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Résumé 
 

Contexte : Le nombre d’actes réalisés en médecine interventionnelle augmente chaque 
année en France. L’utilisation des rayons X permet de guider le geste opératoire mais entraîne 
une exposition secondaire des zones anatomiques non protégées par un équipement plombé 
chez les praticiens. L’association entre l’exposition professionnelle chronique à de faibles 
doses de rayonnements ionisants et de potentiels effets sur la santé du personnel médical a été 
démontrée : cataractes radio-induites, anomalies microvasculaires sous-unguéales. Le 
principal objectif de cette étude a été d’évaluer l’exposition du cristallin et des mains aux 
rayonnements ionisants chez les praticiens interventionnels du CHU de Rouen. 
 

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle, prospective et 
monocentrique. L’ensemble des praticiens intervenant dans le service de radiologie 
interventionnelle du CHU de Rouen a été inclus dans l’étude du 1er janvier 2020 au 30 juin 
2020 : quatre radiologues, quatre chirurgiens vasculaires, deux internes ainsi qu’un des 
manipulateurs référents en radiologie. La typologie de l’activité interventionnelle exercée a 
été définie et quantifiée pour chaque médecin en se basant sur le produit dose.surface de 
l’ensemble des opérations réalisées au cours du suivi. Un recueil dosimétrique cristallin et 
bague individuel a été mis en place pendant une période de six mois. Afin d’évaluer 
l’exposition du cristallin et des mains sur douze mois consécutifs, une extrapolation annuelle 
des dosimétries cristallin et mains a été réalisée. 
 

Résultats : L’extrapolation annuelle de la dosimétrie cristallin a mis en évidence un 
dépassement de la valeur limite d’exposition (VLE), fixée à partir du 1er juillet 2023 à 20 mSv 
sur douze mois consécutifs, pour trois radiologues du service de radiologie interventionnelle, 
respectivement 23,3, 27 et 33 mSv. Concernant l’exposition des mains aux rayonnements 
ionisants, aucun praticien n’a dépassé la VLE de 500 mSv sur douze mois pour les travailleurs 
classés en catégorie A. Cependant, un des radiologues a présenté un intervalle de doses bague 
annuelle au-dessus de la VLE de la catégorie B, définie à 150 mSv. 
 

Conclusion : Les praticiens interventionnels sont exposés à de faibles doses de 
rayonnements ionisants de façon répétée au cours de leurs carrières professionnelles, pouvant 
entraîner un dépassement des valeurs limites d’exposition notamment au niveau du cristallin. 
L’utilisation de l’ensemble des équipements de protection collective et individuelle est 
nécessaire pour réduire cette exposition. Un suivi dosimétrique adapté du cristallin et des 
mains est essentiel pour quantifier l’exposition de ces praticiens aux rayonnements ionisants. 
Le médecin du travail doit mettre en œuvre une surveillance médicale renforcée afin de 
prévenir et dépister toute affection susceptible d’être en relation avec une exposition aux 
rayonnements ionisants. 
 

Mots clés : rayons X, radiologie interventionnelle, cataracte radio-induite, radiodermite 

chronique, radioprotection, dosimétrie.
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I. ETAT DES CONNAISSANCES 

A.  Radiologie interventionnelle 

1. Définition 
 
La Société française de radiologie et la Fédération de radiologie interventionnelle définissent 

la radiologie interventionnelle de la façon suivante :  

 
« La radiologie interventionnelle comprend l’ensemble des actes médicaux invasifs ayant 

pour but le diagnostic ou le traitement d’une pathologie, réalisés sous guidage et sous contrôle 

d’un moyen d’imagerie (Rayons X, ultrasons, scanner, IRM) ».  

 

La radiologie interventionnelle concerne de nombreux domaines :  

• Vasculaire (angioplasties, embolisations),  

• Uro-digestif (pose d'endoprothèses urétérales ou des voies biliaires), 

• L'évacuation de collections guidée par échographie ou scanner, 

• Ostéoarticulaire par voie percutanée (vertébroplasties de lésions osseuses), 

• Oncologique : destruction par des ondes de radiofréquence ou la cryothérapie de 

lésions bénignes ou cancéreuses. 

 

Ainsi, on parle de radiologie interventionnelle lorsque ces interventions sont réalisées par des 

radiologues, des cardiologues, des chirurgiens et des praticiens de toutes autres spécialités 

médicales. La radiologie interventionnelle regroupe un grand nombre d’actes différents qui 

peuvent être à but diagnostique ou thérapeutique. Le guidage radiologique rend possible le 

repérage et l’accès à l’organe cible par différentes voies anatomiques.  

 

Selon la Société française de radiologie, l’accès à l’organe cible peut se faire selon trois 

modalités : 

 1) Par le réseau vasculaire après cathétérisme d’un vaisseau périphérique, 

 2) Par voie transcutanée directe (vertébroplasties), 

 3) Par un orifice naturel de l’organisme (tube digestif, voies urinaires, voies génitales). 
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Du point de vue du patient, la radiologie interventionnelle procure plusieurs avantages : une 

réduction du risque opératoire, une limitation de la douleur, un délai de récupération plus 

court et un moindre recours à l’anesthésie générale (1). 

 

2. Historique 
 
La première dilatation d’une artère fémorale superficielle a été réalisée en 1964 par un 

radiologue américain, Charles Dotter. Il a permis ainsi d’éviter l’amputation de sa patiente et 

a marqué le début de la médecine interventionnelle. La radiologie interventionnelle s’est 

d’abord développée dans le domaine vasculaire avec la création, à partir de 1969, des 

premiers stents et l’utilisation des fibrinolytiques pour désobstruer les artères. A partir des 

années 1980, les angioplasties ont permis de traiter les vaisseaux obstrués par dilatation. La 

prise en charge de différentes hémorragies (post traumatiques, digestives, bronchiques, 

néoplasiques) a été rendue possible grâce à l’apparition de l’embolisation, ayant pour principe 

l’occlusion d’un vaisseau par l’injection de matériel. De nos jours, le traitement des 

malformations vasculaires et des anévrysmes intracrâniens ou médullaires, repose 

essentiellement sur la neuro-embolisation. D’autres actes interventionnels se développent au 

fil des années et ne concernent pas uniquement le domaine vasculaire. 

 

3. Exemples d‘actes fréquents en radiologie interventionnelle 

a) Neuro-embolisation cérébrale 

Les vaisseaux cérébraux peuvent présenter des anomalies telles que la malformation 

artérioveineuse cérébrale (MAV) et l’anévrysme artériel, qui restent rares mais non 

exceptionnels. La paroi du vaisseau sanguin est fragilisée et amincie (concerne une artériole 

dans le cas de l’anévrysme et une veinule dans le cas de la MAV). Il existe un risque que la 

paroi du vaisseau se rompe lorsqu’elle est distendue sous la haute pression du sang artériel. La 

rupture d’un vaisseau cérébral engendre ainsi une hémorragie cérébrale, qui peut engager le 

pronostic vital et fonctionnel du patient. 

La technique interventionnelle a pour objectif d’obstruer l’anévrysme ou la MAV, à l’aide de 

colles acryliques pour les MAV et de « coils » pour les anévrysmes ( entraînant la coagulation 

et la formation d’un thrombus fibreux à la suite du ralentissement du flux sanguin par les 
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ressorts). Les matériels sont introduits par cathétérisme artériel, le plus souvent par l’artère 

fémorale. 

 

Représentation schématique : insertion de coils dans le sac anévrysmal. 
 
 

b) Chimio-embolisation d’une tumeur hépatique 

La chimio-embolisation associe à la fois un traitement médicamenteux anticancéreux et une 

embolisation en bloquant le flux sang alimentant la tumeur. La tumeur va ainsi régresser sous 

l’effet de la destruction cellulaire, grâce à l’action de la chimiothérapie et à la privation de 

sang. 

Le radiologue va injecter, au niveau de la tumeur hépatique, par cathétérisme artériel, des 

billes enrobées de chimiothérapie. Le repérage se fait par artériographie fournissant une 

cartographie détaillée des vaisseaux et permettant de choisir le meilleur trajet pour injecter le 

produit au plus près de la tumeur hépatique. 

c) Drainage biliaire 

Le principe du drainage biliaire percutané est de rétablir une communication entre les voies 

biliaires intra-hépatiques et le duodénum. L’obstruction des voies biliaires (par une lithiase ou 

une tumeur du pancréas) peut se compliquer d’une angiocholite ou d’une insuffisance 

hépatique aiguë.  
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Le drainage biliaire se compose d’une ponction percutanée des voies biliaires intra-

hépatiques, du franchissement de la sténose biliaire puis de la mise en place d’une prothèse ou 

d'un drain, permettant l’élimination de la bile vers le tube digestif. 

d) Vertébroplastie 

Le corps vertébral peut être fragilisé par une pathologie osseuse (métastase, ostéoporose) ou 

par un traumatisme. Le but de la cimentoplastie vertébrale va être de consolider la vertèbre à 

l’aide d’un ciment constitué de résine polymère. 

L’injection du ciment directement dans le corps vertébral, se fait par voie transcutanée entre 

les processus interépineux. La scopie per-opératoire permet le contrôle du trajet de l’aiguille 

et une injection précise du ciment dans le corps vertébral.  

   

Repérage scanographique et injection de ciment dans le corps vertébral à l’aide d’un trocart. 
 
 

4. Développement de l’activité de radiologie interventionnelle 
 

Les avancées technologiques concernant le matériel utilisé lors des actes interventionnels et 

l’amélioration des performances des générateurs de rayons X, permettent à de plus en plus de 

centres médicaux de pouvoir développer et exercer une activité de radiologie 

interventionnelle. Ces actes radioguidés peuvent être une alternative à certaines opérations 

chirurgicales complexes en diminuant le risque opératoire, la durée d’hospitalisation pour le 

patient ainsi que le coût financier de l’intervention. 
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En 2011, l’Institut national de recherche et de sécurité (INRS) a évalué le nombre d’actes 

interventionnels, qu’ils soient diagnostiques ou thérapeutiques, à plus d’un million par an en 

France (2). Dans les pays européens, plus de 400 procédures différentes ont été identifiées 

avec une croissance de 10 à 20 % du nombre d'actes de radiologie interventionnelle chaque 

année, selon Le Comité Scientifique des Nations Unies pour l'étude des effets des 

rayonnements ionisants (UNSCEAR) (3). 

 

 

B.  Exposition professionnelle aux rayonnements ionisants  

1. Historique 
 
En novembre 1895, le physicien allemand Wilhelm Conrad Röntgen découvre les rayons X. 

Les professionnels de santé, notamment les radiologues, sont les premières populations de 

travailleurs étudiées en raison de fortes expositions professionnelles de la fin du XIXème siècle 

au début du XXème siècle (4). Dès 1904, un radiologue Antoine Béclère insiste sur la nécessité 

de mettre en place des moyens de protection pour les médecins et leurs patients, contre 

l’action nocive des rayonnements ionisants. Thomas Edison se lance rapidement dans la 

production de tubes à rayons X. L’année 1905 est marquée par la mort de son assistant 

Clarence Dally, des suites d’une radiodermite. Il s’agit du premier décès imputé à une 

exposition professionnelle aux rayonnements ionisants. 

 

Dès 1911, l’association entre l’exposition aux rayonnements ionisants et la leucémie est 

évoquée dans la communauté scientifique. De 1920 à 1930, de nombreux cas de leucémies 

sont déclarés chez des radiologues particulièrement exposés. La commission internationale de 

protection contre les rayons X et du radium, qui deviendra par la suite, la Commission 

internationale de protection radiologique (CIPR), est créée en 1928 à la suite d’une 

mobilisation internationale des radiologues, pour une meilleure protection du personnel 

médical. 

 

Une démarche de radioprotection se développe progressivement, premièrement avec le 

principe de limitation de la dose d’exposition afin de supprimer les effets déterministes des 

rayonnements ionisants, puis à partir des années 1940, avec le principe ALARA (as low as 

reasonably achievable). Grâce à une politique de radioprotection efficace, à l’amélioration des 
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techniques et à une meilleure connaissance des effets des rayonnements ionisants sur la santé, 

les niveaux d’exposition aux rayonnements ionisants du personnel médical ont drastiquement 

diminué depuis le début du XXème siècle (5). Cependant, depuis les années 1970, le 

développement rapide et l’activité croissante de la radiologie interventionnelle entraînent une 

nouvelle augmentation de l’exposition aux rayonnements ionisants chez certains 

professionnels de santé. 

 

2. Notions de rayonnement direct et rayonnement diffusé 
 

Certaines procédures de radiologie interventionnelle impliquent l’utilisation de rayons X, 

entrainant une exposition du patient aux rayonnements ionisants mais aussi du personnel 

médical. Les praticiens sont susceptibles de recevoir des doses significatives durant les actes 

de radiologie et de cardiologie interventionnelle. En effet, les opérateurs doivent rester à 

proximité du patient et sont donc exposés au rayonnement X diffusé. Le corps et le cou du 

personnel sont efficacement protégés par le tablier plombé et le cache-thyroïde. Cependant, 

les yeux ne sont pas toujours protégés par des protections plombées et les mains peuvent se 

trouver directement dans le champ d’irradiation. Au-delà des avantages indéniables pour le 

patient, les actes interventionnels sont susceptibles d’exposer de façon chronique et répétée 

les professionnels de santé aux rayonnements ionisants. 

 

Le générateur de rayons X (le plus souvent un arceau mécanisé permettant différentes 

incidences) est constitué d’un tube émetteur de rayons X et d’un récepteur situé de l’autre 

côté. Les rayonnements X vont être générés par le tube lorsque l’appareil est en 

fonctionnement. Quand le tube n’est pas sous tension l’émission de rayonnements X est 

impossible. Cette exposition aux rayons X a lieu pendant les phases de radioscopie (ou 

fluoroscopie) et de radiographie lors de l’acquisition des images. La prise en mode pulsé ou 

continu d’images permet à l’opérateur de guider son geste en direct. Une image en 

radioscopie est moins irradiante qu’une radiographie mais du fait de leur durée prolongée, les 

radioscopies sont souvent les actes entraînant les expositions les plus importantes. 
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Arceau avec amplificateur de brillance en radiologie interventionnelle au CHU de Rouen. 

 
 
Le rayonnement primaire correspond au faisceau provenant directement du tube à rayons X. Il 

est environ mille fois plus irradiant que le rayonnement diffusé. Concernant certains types 

d’actes par voie d’abord percutanée, dits proximaux, le rayonnement primaire est à l’origine 

de l’exposition des mains de l’opérateur si elles se trouvent directement dans le champ 

d’irradiation. Le rayonnement diffusé est caractérisé par le faisceau émis indirectement par le 

patient et le matériel. En radiologie interventionnelle, ce rayonnement diffusé provient 

essentiellement du patient et est responsable de l’irradiation du corps entier de l’opérateur. 

Ainsi les parties du corps non protégées de l’opérateur (tête, mains et jambes) sont exposées à 

ce rayonnement diffusé. Par ailleurs, il existe un rayonnement de fuite à proximité du 

générateur de rayons X.   
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Schéma des différents types de rayonnements émis en radiologie interventionnelle. 

 
 
Pour une grande partie des procédures interventionnelles, les praticiens doivent tourner la tête 

entre 45 et 90 degrés à droite pour regarder l’écran de fluoroscopie, entraînant ainsi une 

exposition plus importante de la tête et de l’œil gauche, au rayonnement diffusé latéralement. 

 

 
Position de l’opérateur et impact sur l’angle d’incidence des rayonnements ionisants. 

 

 

Dans une démarche d’optimisation et d’évaluation du risque radiologique pour le patient, des 

indicateurs tels que le produit dose.surface (PDS) sont mis en place lors de la réalisation des 

examens radiologiques. Le produit dose.surface (ou produit kerma-surface dans l’air) 
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représente l’énergie cumulée sur l’ensemble du champ d’irradiation. Il s’agit donc de la 

quantité d’énergie totale délivrée par le faisceau exprimée en Gy.cm². Le PDS est calculé 

automatiquement pour chaque opération réalisée en fonction des différents paramètres du 

générateur de rayons X. 

 

Alors que les patients sont exposés aux rayons X durant une courte période, le personnel 

médical est exposé aux rayonnements ionisants de manière répétitive durant toute son activité 

professionnelle. Chaque praticien est amené à réaliser plusieurs centaines d’interventions par 

an, entraînant une exposition cumulée aux rayonnements X au niveau des mains et des yeux. 

Le suivi et l’évaluation de l’impact de ces expositions chroniques aux rayonnements ionisants 

sur la santé du personnel médical sont donc nécessaires. 

 

3. Exposition de la tête du praticien interventionnel  

a) Exposition du cristallin et cataractes radio-induites 

Si l’association entre le risque de développer une cataracte et l’exposition aux rayonnements 

ionisants est connue de longue date (6), elle demeure au cœur des questions actuelles de 

radioprotection. Le domaine de la radiologie interventionnelle est connu comme pouvant 

conduire dans certaines procédures, à une exposition non négligeable du cristallin aux 

rayonnements X chez le personnel médical. 

(1) Anatomie du cristallin 

Le cristallin, organe avasculaire transparent et de forme biconvexe, se situe à l’intérieur du 

globe oculaire. Il est suspendu par l’intermédiaire de la zonule cristallinienne au corps ciliaire. 

La partie postérieure du cristallin est en contact avec le corps vitré et sa partie antérieure avec 

l’humeur aqueuse. Le cristallin est encapsulé dans une membrane conjonctive transparente à 

travers laquelle s’effectue l’ensemble des échanges par diffusion (7). Il présente une structure 

composée en couches concentriques, une épaisseur de 4 mm et un diamètre frontal de 9 mm. 

Ces différentes couches résultent de la prolifération de l’épithélium antérieur : couche 

unicellulaire directement au contact de la capsule antérieure dont les cellules se multiplient 

puis migrent, s’étirent au niveau de l’équateur cristallinien et perdent progressivement leur 

noyau pour former des cellules fibreuses. Le cristallin s’épaissit au cours des années. La zone 
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germinative active, située à l’avant du cristallin, va permettre la création de nouvelles fibres 

refoulant les fibres plus anciennes vers le centre.  

 

 
Représentation schématique des différentes couches du cristallin. 

 
 
L’élasticité du cristallin lui permet de modifier ses courbures lors de l’accommodation et 

d’entraîner la divergence ou la convergence de la lumière sur la rétine. 

(2) Cataracte : présentation clinique 

La cataracte est définie par l’opacification de tout ou d’une partie du cristallin (8), elle est 

l’une des premières causes d’altération visuelle et de cécité dans le monde (9). Les signes 

fonctionnels évocateurs de cataracte sont une baisse d’acuité visuelle, une photophobie, une 

diplopie monoculaire ou une modification de la perception des couleurs. 

 

La répartition des opacités au sein du cristallin, visualisée lors de l’examen à la lampe à fente, 

va définir les différents types de cataracte : 

• La cataracte nucléaire : atteinte du noyau cristallinien avec prédominance d’une baisse 

de l’acuité visuelle de loin. 

• La cataracte sous-capsulaire postérieure : opacification au contact de la capsule 

postérieure pouvant entraîner une gêne de loin et de près. 

• La cataracte corticale : opacification au niveau du cortex cristallinien. 

• La cataracte totale : cataracte très évoluée visible à l’œil nu avec l’aire pupillaire 

blanche. 
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Différentes étiologies peuvent entraîner le développement d’opacités du cristallin : 

traumatique, secondaire à une myopie, métabolique, iatrogène etc. La principale étiologie est 

la cataracte sénile qui est le plus souvent bilatérale et globalement symétrique (8). 

L’exposition aux rayonnements ionisants est aussi connue comme un facteur favorisant le 

développement d’opacités du cristallin. La forme la plus fréquemment décrite dans ce 

contexte est la cataracte sous-capsulaire postérieure. La cataracte radio-induite peut être 

reconnue au titre des maladies professionnelles (le tableau n° 6 pour le régime général et le 

tableau n° 20 du régime agricole). 

(3) Physiopathologie de la cataracte radio-induite 

Même si le mécanisme de formation de la cataracte radio-induite reste partiellement connu, 

différentes altérations du fonctionnement cellulaire ont été décrites lors de l’exposition du 

cristallin aux rayonnements ionisants (10). 

(a) Altération des capacités de défense antiradicalaire 

Les différents moyens du cristallin pour lutter contre les effets des radicaux libres peuvent 

être de type enzymatique, antioxydant ou liés à la présence de capteurs de radicaux libres. La 

catalase est le système enzymatique de protection qui permettrait au cristallin de lutter le plus 

efficacement contre les radicaux libres (11). La présence de molécules antioxydantes comme 

le glutathion en concentration très élevée dans le cristallin, est un autre moyen de défense 

antiradicalaire. Il a deux fonctions majeures : la neutralisation des radicaux libres et la 

détoxification cellulaire. Il est en faible quantité dans la capsule, le noyau, le cortex alors que 

la concentration de glutathion est très élevée dans l’épithélium et constitue une réserve. Les 

lésions induites par le stress oxydant au niveau de la couche cellulaire épithéliale deviennent 

irréversibles en l’absence de détoxification cellulaire, ce qui peut conduire à une perte de la 

transparence du cristallin (12). 

 

Lors d’une agression par des agents inducteurs d’une grande quantité de radicaux libres, tels 

que les rayonnements ionisants, les moyens de défense peuvent être rapidement dépassés, 

s’accompagnant d’un déficit majeur en glutathion. Ces altérations aboutissent 

progressivement à une opacification du cristallin. Il en résulte un retentissement sur les 

fonctions des membranes cellulaires avec des échanges perturbés d’eau, d’électrolytes et 

d’autres substances. 
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(b) Modifications métaboliques 

De nombreux troubles métaboliques entrent en considération dans l’apparition des cataractes 

radio-induites. La baisse du glutathion est l’un des événements les plus précoces. Elle induit 

une augmentation de la perméabilité membranaire aux ions, via l’inactivation de l’enzyme 

Na+-K+-ATP-ase membranaire, entraînant une perturbation de la synthèse protéique (13). Les 

métabolismes du calcium et du glucose sont aussi modifiés : plus le tissu est opacifié, plus la 

concentration en calcium augmente dans le cristallin (14). 

(c) Modifications cellulaires 

Les cellules épithéliales de la zone germinative, situées sous la capsule antérieure du 

cristallin, sont les plus sensibles aux rayonnements ionisants (7). L’irradiation engendre en 

premier une inhibition de l’activité mitotique cellulaire. Plusieurs semaines après l’irradiation, 

la mitose va reprendre et les cellules filles des cellules irradiées vont migrer vers les couches 

équatoriales du cristallin. On peut observer dans cette région, une désorganisation de 

l’agencement des cellules habituellement très régulier. La migration des cellules fibreuses 

dysmorphiques se poursuit vers la région sous-capsulaire postérieure, où elles vont 

s’accumuler. Ces cellules de forme arrondie sont appelées cellules de Wedl et présentent de 

nombreuses anomalies nucléaires. Ces cellules de Wedl vont se rompre, et déverser leurs 

débris cellulaires parmi les autres cellules intactes. Ces débris cellulaires ne peuvent pas être 

évacués car le cristallin est avasculaire et totalement enclos dans sa capsule. Les fibres plus 

internes semblent préserver une morphologie normale, alors que dans le cortex antérieur, des 

cellules dysmorphiques peuvent aussi commencer à apparaître. Ces altérations cyto-

architecturales sont à la base de l’opacification du cristallin (7). 

(4) Exposition du cristallin chez le praticien interventionnel 

Même en respectant les procédures interventionnelles, les praticiens peuvent exposer leur 

cristallin à des doses cumulées de rayons X significatives au cours de leurs carrières 

professionnelles, notamment lorsque aucune mesure de radioprotection n’est mise en place 

(15,16). L’UNSCEAR déclare en 2000, que l’exposition aux rayonnements ionisants chez les 

médecins interventionnels est la principale source d’exposition professionnelle dans le 

domaine médical. Si on étudie l’ensemble des actes interventionnels effectués en radiologie et 

en cardiologie interventionnelle, les radiologues sont exposés à des doses plus importantes de 

rayonnements ionisants que les cardiologues (17).   
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De 2008 à 2011, l’étude ORAMED (optimisation of radiation protection of medical staff) est 

menée dans 34 centres médicaux et 6 pays européens dont la France (18). Elle permet de 

rassembler de nombreuses données concernant les doses absorbées par le cristallin chez le 

personnel médical de radiologie interventionnelle. Cette étude est conçue pour acquérir des 

données standardisées sur l'exposition du cristallin et des extrémités, pour les procédures de 

radiologie et de cardiologie interventionnelle (18). 

 

Concernant les procédures radiologiques étudiées, c’est lors des embolisations que le cristallin 

de l’opérateur est le plus fortement exposé aux rayonnements ionisants, avec une dose 

moyenne de 0,2 mSv par procédure sans protection plombée (18,19). Les doses maximales 

enregistrées au cristallin peuvent dépasser le millisievert par acte pour la plupart des 

procédures interventionnelles (20). Les doses moyennes enregistrées sont très variables selon 

la localisation étudiée et le type d’intervention réalisée (18). 

 

 

Notes de lecture :  cardiac angiographies/cardiac angioplasties (CA/PTCA) , radiofrequency ablations (RFA), pacemaker and defibrillator implantations 

(PM/ICD), angiographies and angioplasties of lower limbs (DSA/PTA LL), reins (DSA/PTA R), carotids, brain (DSA/PTA C&C),  embolisations (embol) and 

endoscopic retrograde cholangio-pancreatography (ERCP). 

Résultats de l’étude ORAMED : dosimétrie du cristallin durant les différentes procédures (18). 
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De nombreux facteurs vont ainsi pouvoir influencer cette exposition : 

• Le patient (poids, complexité de la procédure),  

• L’équipement (position et réglages du tube à rayons X, utilisation d’un système 

biplan), 

• Le praticien (utilisation des équipements de protection individuelle (EPI) ou collective 

(EPC), expérience et rapidité à réaliser le geste opératoire). 

 

Dans cette même étude, une extrapolation annuelle des doses reçues est réalisée pour chaque 

praticien grâce à l’analyse de la dosimétrie cristallin par procédure et au recueil du nombre 

d’actes réalisés par an (18). Parmi les radiologues interventionnels réalisant des embolisations 

et des angiographies, près de la moitié des opérateurs dépassent la nouvelle limite 

réglementaire de 20 mSv sur douze mois consécutifs, avec une valeur maximale pour le 

cristallin évaluée à 85 mSv par an (18). D’autant plus que cette extrapolation annuelle de la 

dose cristallin est potentiellement sous-estimée, du fait de l’absence de données pour certaines 

procédures. En prenant en compte l’exposition des médecins interventionnels au cours de 

l’ensemble de leurs carrières professionnelles, la dose cumulée au niveau du cristallin peut 

atteindre plusieurs grays (Gy). 

 

Un risque accru de développer des opacités du cristallin et des cataractes, notamment sous-

capsulaires postérieures, secondaire à une exposition aiguë ou chronique à de faibles doses de 

rayonnements ionisants, est décrit dans différentes populations : les survivants des 

bombardements de Nagasaki et Hiroshima, les enfants vivant dans les territoires contaminés 

de Tchernobyl et les patients ayant bénéficié d’une radiothérapie dans l’enfance (21). La 

période de latence entre l’irradiation et la formation de la cataracte est inversement 

proportionnelle à la dose et peut être de plusieurs années à plusieurs décennies (22). 

 

Initialement, la Commission internationale de protection radiologique (CIPR) s’était basée sur 

le modèle déterministe avec un seuil d’exposition, en dessous duquel, les opacités ne se 

formaient pas (21,23). La CIPR estimait la dose nécessaire au développement d’une opacité 

détectable entre 0,5-2 Gy pour une exposition aiguë et 5 Gy pour des expositions très 

fractionnées ou prolongées (supérieure à 0,1 Gy par an si l’exposition a lieu sur de 

nombreuses années). Concernant l’apparition d’une cataracte significative, les doses seuils 

étaient comprises entre 2 à 10 Gy pour une exposition aiguë et de 8 Gy pour des expositions 
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fractionnées ou prolongées (supérieure à 0,15 Gy par an si exposition sur de nombreuses 

années) (24).  

 

Les auteurs de différentes études chez des populations non interventionnistes, ont conclu à des 

valeurs seuils bien plus basses que celles en vigueur, variant de 0,3 à 1,5 Gy (25). La 

publication 118 de la CIPR s’est appuyée sur ces nouvelles données pour réviser en 2012 ses 

dernières recommandations de 2007 (CIPR 103), concernant l’exposition du cristallin aux 

rayonnements ionisants (24,26). La dose seuil, pour développer une cataracte symptomatique 

avec une incidence de 1 %, a ainsi été abaissée à 0,5 Gy, que ce soit pour une exposition 

aiguë, une exposition fractionnée ou une exposition cumulée sur plusieurs années (avec 0,5 

Gy divisée par la durée de l’exposition en année) : 

 

« La commission a examiné les preuves épidémiologiques récentes suggérant l’existence de 

certains effets de réactions tissulaires, en particulier ceux qui se manifestent très tardivement, 

lorsque les doses seuils sont ou pourraient être inférieures à celles envisagées 

antérieurement. Pour le cristallin, le seuil de la dose absorbée est maintenant considéré 

comme égal à 0,5 Gy. » 

 

Ces résultats sont souvent basés sur l’évaluation de petites opacités à l’examen 

ophtalmologique à la lampe à fente. La CIPR émet l’hypothèse que les petites opacités 

progressent vers des cataractes et que leur présence prédit le risque de développer une 

cataracte, même si cette notion n’est pas encore complétement confirmée. 

 

Dans la littérature scientifique, un doute persiste si la cataractogenèse radio-induite est un 

phénomène stochastique ou déterministe (20). De nouvelles données suggèrent que des 

cataractes peuvent se former de manière stochastique, sans dose seuil (27). Une lésion 

primaire radio-induite d’une seule cellule épithéliale donnerait alors naissance à des cellules 

filles défectueuses entraînant une opacité du cristallin. De plus, la radiosensibilité du cristallin 

pourrait être influencée par la génétique de chaque individu (26). L’existence d’une dose seuil 

entre l’exposition aux rayonnements ionisants et le développement d’opacités du cristallin est 

toujours débattue.  

 
Le lien entre l’exposition professionnelle aux rayonnements ionisants et le développement 

d’opacités du cristallin est retrouvé dans différentes populations de travailleurs 
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étudiées (astronautes, pilotes de ligne, liquidateurs de Tchernobyl, cohorte de manipulateurs 

radiologistes) (27).  

 

Dès les années 1990, des cas d’opacités et de cataractes sont décrits chez des radiologues 

interventionnels (28). En 2004, une étude menée dans une population de 59 radiologues 

interventionnels, met en évidence des opacités du cristallin chez 37 % des radiologues et une 

cataracte sous-capsulaire postérieure chez 8 % des praticiens. La fréquence et la sévérité des 

opacités cristalliniennes sous-capsulaires augmentent en fonction de l’âge et de la durée 

d’activité professionnelle du praticien (29). 

 

En 2008, l’étude RELID (retrospective evaluation of lens injuries and dose study) est lancée 

par l’agence internationale de l’énergie atomique (AIEA) pour évaluer la prévalence des 

opacités du cristallin radio-induites. RELID révèle que près de la moitié des 110 cardiologues 

interventionnels étudiés présentent des opacités sous-capsulaires postérieures détectables, 

avec dans 50 % des cas une atteinte bilatérale (30). 

 

A partir de 2009, le laboratoire d’épidémiologie de l’IRSN (LEPID) met en place l’étude 

O’CLOC (occupational cataracts and lens opacities in interventionnal cardiology), chez une 

population d’une centaine de cardiologues interventionnels français. L’objectif est d’estimer 

le risque de développer des opacités cristalliniennes secondaires à l’exposition professionnelle 

aux rayonnements ionisants (31). Les cardiologues interventionnels présentent 

comparativement au groupe témoin, un risque quatre fois plus élevé de développer des 

opacités sous-capsulaires postérieures s’ils ne portent pas de lunettes plombées et deux fois 

plus élevé en cas d’utilisation régulière de ces protections. Cependant, l’étude ne permet pas 

d’établir une relation dose-effet entre l’exposition aux rayonnements ionisants et le risque de 

développer une opacité ou une cataracte (32). 

 

C’est pourquoi à l’échelle européenne, l’étude EURALOC (european epidemiological study 

on radiation-induced lens opacities for interventional cardiologists) incluant une cohorte de 

400 cardiologues interventionnels et ayant pour objectif de définir une relation dose-effet pour 

la cataracte radio-induite, est mise en place de 2014 à 2017 dans onze pays différents (33). 

Les premiers résultats de l’étude montrent un risque de développer une opacité du cristallin 

2,6 fois plus élevé dans cette population exposée aux rayonnements ionisants que le groupe 

témoin (33). Concernant la relation dose-effet, le risque de développer une cataracte 
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augmenterait avec la dose de 30 % pour chaque gray reçu à l’œil et il ne semblerait pas exister 

de dose seuil en dessous de laquelle il n’y aurait aucun risque d’opacification radio-induite.  

 

Une étude plus récente a mis en évidence, chez des radiologues interventionnels et des 

chirurgiens, une association significative entre la présence d’opacités du cristallin et leur 

exposition professionnelle, même à des doses très faibles de rayonnements ionisants, dès 10 

mSv d’exposition du cristallin cumulée sur leur carrière (34). 

 

La littérature scientifique étudiant le lien entre le risque de développer une cataracte et 

l’exposition aux rayonnements ionisants est moins bien documentée pour les radiologues que 

pour les cardiologues interventionnels. Paradoxalement, les radiologues sont exposés au cours 

de leurs opérations à des doses de rayonnements ionisants similaires, voire plus importantes 

(17). 

b) Exposition cérébrale et lésions radio-induites  

Même si l’utilisation des équipements de protection collective diminue efficacement 

l’exposition de l’opérateur aux rayonnements ionisants, la tête n’est pas complétement 

protégée et reste exposée à de faibles doses de rayonnements ionisants (35). En raison de la 

position de l’opérateur par rapport à celle du patient et du générateur de rayons X, le côté 

gauche de la tête est exposé à des plus fortes doses de rayonnements ionisants que le côté 

droit (36). 

 

Contrairement aux recommandations de la CIPR de 1990 où le cerveau était catégorisé dans 

« autres tissus » (23), la publication 103 de la CIPR a pris en considération la radiosensibilité 

du cerveau en 2007, en lui attribuant un facteur de pondération tissulaire (Wt) distinct des 

autres organes (24) :  

 

« Le risque de cancer pour le cerveau, tout en n’étant pas spécifiquement quantifiable, est 

jugé supérieur à celui d’autres tissus dans la fraction des tissus restants et, pour cela, un Wt 

de 0,01 lui est attribué ». 
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(1) Tumeurs cérébrales 

L’association entre l’exposition à de fortes doses de rayonnements ionisants et le risque de 

développer une tumeur cérébrale est décrite chez certaines populations : les patients exposés à 

la radiothérapie, les survivants d’Hiroshima et Nagasaki (37). Cependant, les effets à long 

terme d’une exposition à de faibles doses de rayonnements ionisants sur le cerveau ne sont 

pas encore complètement connus. Il existe peu de données scientifiques concernant 

l’exposition du cerveau aux rayonnements ionisants et les conséquences sur la santé du 

personnel médical dans le domaine de la radiologie interventionnelle. 

 

En 1998, deux cas de glioblastomes multiformes cérébraux sont décrits chez deux 

cardiologues interventionnels canadiens, soulevant la question de la causalité entre 

l’exposition chronique professionnelle aux rayonnements ionisants et le développement de 

tumeurs cérébrales chez ces praticiens (38).  

 

Une étude plus récente de 2013 recense 31 cas de tumeurs cérébrales chez des médecins 

interventionnels de plusieurs pays (39).  

 

En 2016, viennent s’ajouter de nouveaux cas de tumeurs cérébrales, avec des données 

disponibles pour 33 cardiologues interventionnels, 6 radiologues interventionnels, 2 

cardiologues électro-physiologistes et 2 infirmières. Les tumeurs cérébrales sont en grande 

majorité des gliomes multiformes (40). Les données sur la localisation anatomique de la 

tumeur sont disponibles pour 35 des cas étudiés. Chez ces praticiens, 85 % des tumeurs se 

situent sur le cerveau gauche, alors que dans la population générale, la répartition des cancers 

cérébraux est équivalente entre l’hémisphère gauche et le droit (40). Selon les auteurs, cette 

inégalité de répartition peut s’expliquer par la position du générateur de rayons X à gauche de 

l’opérateur dans la grande majorité des actes interventionnels, entraînant ainsi une exposition 

plus importante de l’hémisphère cérébral gauche (40). 

 
Une étude américaine met en évidence un risque de décès de cancer cérébral deux fois plus 

important parmi les praticiens exerçant des procédures interventionnelles guidées par 

fluoroscopie que ceux n’exerçant jamais ce type de procédure (41).  

 

De plus, des études moléculaires montrent chez des cardiologues interventionnels un taux de 

dommage chromosomique deux fois plus élevé dans les lymphocytes circulants que chez les 
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cardiologues non exposés aux rayonnements ionisants, ce qui constitue un marqueur potentiel 

de cancer (42). 

 

Même si un lien entre l’exposition professionnelle aux rayonnements ionisants et le cancer 

cérébral en radiologie interventionnelle est biologiquement plausible, chaque étude présente 

des biais et il faut rester prudent sur l’interprétation de ces données. Il existe encore de 

nombreuses incertitudes (petits effectifs de praticiens exposés, incidence faible, utilisation ou 

non de moyens de radioprotection, doses d’exposition etc.) et il est pour l’instant difficile de 

conclure à une corrélation directe. La preuve de l’association entre l’exposition 

professionnelle à des faibles doses de rayonnements ionisants chez les médecins 

interventionnels et le risque de développer des tumeurs cérébrales reste encore incertaine. 

 

Dans ce contexte, le LEPID met en œuvre l’étude O’RICAMS (ocupational radiation-induced 

cancer in medical staff) sur 220 000 professionnels de santé suivis de 2003 à 2013 dans 

SISERI (système d’information de la surveillance de l’exposition aux rayonnements 

Ionisants). L’objectif est de comparer la mortalité de cette cohorte à celle de la population 

générale. Le risque de décès par cancer du cerveau sera analysé, avec une quantification de la 

relation dose-réponse. Les résultats de ce travail ne sont pas publiés à ce jour. 

(2) Altérations vasculaires 

Précédemment à la publication 118 de la CIPR, les atteintes du système circulatoire 

secondaires à une exposition aux rayonnements ionisants, n’étaient pas répertoriées (24,26). 

En effet, l’association entre l’exposition aux rayonnements ionisants et le développement de 

lésions cardiovasculaires ou cérébrovasculaires a été définie récemment. 

 

Les lésions vasculaires secondaires à une exposition aux rayonnements ionisants sont 

principalement dues à l’athérosclérose (43). L’athérosclérose radio-induite est la conséquence 

d’une inflammation chronique de l’artère qui peut s’expliquer initialement par un 

dysfonctionnement endothélial lié aux radicaux libres. L’inflammation chronique va entraîner 

des dommages cellulaires dans les vaisseaux pouvant conduire à la diminution du flux 

sanguin (44). Les principales anomalies biologiques ou cliniques constatées chez les patients 

exposés à des fortes doses de rayonnements ionisants et pouvant en partie expliquer le 

développement des pathologies vasculaires sont : l’hypercholestérolémie, l’augmentation 
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sérique des marqueurs de l’inflammation (interleukine 6, protéine C réactive), l’augmentation 

de la pression artérielle et la calcification des vaisseaux plus importante (44). 

 

Une revue de la littérature a été réalisée sur 39 études considérant les effets d’une irradiation à 

faibles doses sur le risque cardiovasculaire dans différentes populations (45). Un excès de 

risque significatif de mortalité et d’incidence de pathologie cardiovasculaire a été mis en 

évidence chez les travailleurs du nucléaire et les liquidateurs de Tchernobyl dans certaines 

études. Seulement trois des six études chez les radiologues ou les manipulateurs en radiologie 

ont retrouvé des excès de pathologies cardiovasculaires. Cependant, pour l’ensemble de ces 

études, les auteurs ne disposaient d’aucune donnée dosimétrique et les facteurs de risques 

cardiovasculaires individuels n’étaient généralement pas pris en compte (45). 

 

Une méta-analyse rappelle que les effets cellulaires et tissulaires sur le système circulatoire 

d’une exposition à de faibles doses de rayonnements ionisants, ne sont pas encore 

suffisamment connus. Des recherches complémentaires sont nécessaires pour en comprendre 

tous les mécanismes biologiques (46). 

 

Dans les dernières recommandations de la CIPR 118, l’exposition aux rayonnements ionisants 

qu’elle soit aiguë, fractionnée ou chronique a été définie par un seuil à 0,5 Gy, correspondant 

à un risque de 1% de développer des maladies cardiovasculaires ou cérébrovasculaires dans la 

population exposée (26). Il n’est pas prouvé que le risque de développer des maladies 

cardiovasculaires secondaires à de faibles doses de rayonnements ionisants, soit plus élevé 

que celui des pathologies cérébrovasculaires. De même, il n’est pas démontré que le risque 

soit plus important pour une exposition aiguë que pour une exposition fractionnée ou 

chronique (26). Cette dose seuil de 0,5 Gy peut être atteinte pour un praticien exerçant une 

activité interventionnelle régulière, nécessitant un suivi renforcé des règles de radioprotection. 

(3) Effets neurologiques  

Les neurones, une fois différenciés, ont une prolifération quasi nulle. C’est pourquoi ils sont 

considérés comme peu radiosensibles. Lors d’une irradiation cérébrale, notamment à de fortes 

doses, des cellules à renouvellement cellulaire élevé, peuvent présenter des lésions de l’ADN 

secondaires à une réponse pro-inflammatoire. Ces dommages peuvent concerner les cellules 

souches oligodendrogliales, les cellules endothéliales, les cellules souches neurales ou encore 

les cellules microgliales. 
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Des études réalisées sur le rat montrent que l’exposition à de faibles doses de rayonnements 

ionisants peut conduire à une perturbation de la neurogénèse et une modification de la 

signalisation cellulaire, notamment dans certaines régions cérébrales comme l’hippocampe 

(47). Chez l’homme, l’hippocampe est le lieu d’une prolifération neuronale importante, 

impliquée dans l’apprentissage, la mémoire et la modulation de l’humeur. Des effets 

neuropsychologiques, d’autant plus importants en cas d’exposition d’un sujet jeune, peuvent 

être observés en cas d’irradiation cérébrale à de fortes doses.  

 

Certaines études se sont intéressées aux effets d’une exposition chronique à de faibles doses 

sur le cerveau humain. Des résultats de tests neuropsychologiques (lexique sémantique, 

mémoire visuelle à court terme) s’avéraient plus faibles chez des médecins interventionnels 

que le groupe témoin, sans mettre en évidence de relation dose-effet (48). Les auteurs ont 

émis l’hypothèse que l’exposition professionnelle de l’hémisphère cérébral gauche à de 

faibles doses de rayonnements ionisants, puisse entraîner une baisse des capacités 

neurocognitives, liée à une modification de la plasticité neuronale et la neurogénèse 

hippocampique (48). 

 

Cependant, aucune preuve n’est démontrée concernant l’association entre l’exposition 

chronique professionnelle à faibles doses de rayonnements ionisants et de potentiels effets 

neurocognitifs. Même si le sujet reste encore largement débattu, ces données nous rappellent 

la nécessité d’atténuer, autant que possible, l’exposition de la tête du praticien interventionnel 

aux rayons X par des moyens efficaces de radioprotection. 

 

4. Exposition des mains et lésions radio-induites 

a) Radiodermite chronique 

La peau est le premier organe pour lequel des effets biologiques radio-induits ont pu être 

observés. Dès la découverte des rayonnements X par Röntgen en 1895, les premiers cas de 

radiodermites sont décrits, ainsi que des cancers cutanés à partir du début des années 1900 

chez les pionniers de la radiologie. 
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(1) Présentation clinique 

Définition de la radiodermite : toute lésion cutanée secondaire à une exposition aux 

rayonnements ionisants. La radiodermite chronique concerne l'ensemble des lésions dues à 

l'exposition à des doses modérées ou faibles de rayonnements ionisants pendant de 

nombreuses années. Elle peut également survenir à la suite d'une radiodermite aiguë ou d'une 

exposition aiguë aux rayonnements ionisants.  

Les radiodermites chroniques peuvent être classées de la manière suivante : 

• Radiodermite chronique simple : la peau va s'amincir, devenir plus sèche et 

atrophique. Les ongles vont se strier longitudinalement et se fendiller, les 

empreintes digitales vont peu à peu s’effacer. On peut observer au cours de la 

progression de la radiodermite des troubles de la pigmentation cutanée (une 

hypopigmentation ou une hyperpigmentation). 

• Radiodermite chronique évolutive : Dans les formes plus sévères et tardives 

peuvent survenir des ulcérations très douloureuses à fond granuleux, des 

fissures de la pulpe des doigts, des télangiectasies et une hyperkératose à 

l’aspect verruqueux au pourtour des ongles. Il peut y avoir une onycholyse, 

une dépilation ou une hypohidrose permanente. Ces lésions vont s’aggraver 

progressivement, même après l’arrêt de l’exposition aux rayonnements 

ionisants. L’ensemble de ces lésions et la fibrose dermique vont engendrer une 

gêne fonctionnelle et des douleurs. 

• Radiodermite chronique cancérisée : la dégénérescence néoplasique se 

développe à partir des ulcérations et des cornes cutanées à la phase tardive, 

plusieurs décennies après l’exposition aux rayonnements ionisants. Sur le plan 

clinique, elle se présente sous la forme de zones ulcérées qui ne cicatrisent pas, 

à bords infiltrés et au fond bourgeonnant. Les types histologiques les plus 

courants sont : la maladie de Bowen, le carcinome épidermoïde et le carcinome 

basocellulaire. 
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Le diagnostic de radiodermite chronique est clinique et étiologique, la biopsie cutanée étant 

peu spécifique. Les radiodermites qu’elles soient aiguës ou chroniques, peuvent faire l’objet 

d’une déclaration en maladie professionnelle (tableau n°6 pour le régime général et tableau 

n°20 pour le régime agricole). 

 

 
Radiodermite chronique du pouce chez un radiologue de 56 ans : atrophie de la peau péri-unguéale 
squameuse et fragilité unguéale anormale avec sillons longitudinaux parallèles atteignant la partie 
supérieure de la lame unguéale. La lésion kératosique est une maladie de Bowen (49). 
 
 

(2) Physiopathologie 

Les radiodermites chroniques résultent d'une déplétion tardive et progressive des cellules à 

renouvellement faible du tissu cutané. 

(a) Altérations cellulaires 

La peau est un organe à renouvellement permanent. L’exposition aux rayonnements ionisants 

peut interférer avec la maturation, la formation normale des cellules basales épidermiques et 

la matrice capillaire. Des lésions peuvent se produire au niveau des fibroblastes, du système 

vasculaire cutané avec atteinte des cellules endothéliales et sur les cellules de Langerhans 

pouvant altérer la réponse immunitaire (50). Lors d’une exposition cutanée aux rayonnements 

ionisants, une combinaison de processus pro-inflammatoires va se mettre en place, initiée en 

partie par la sécrétion de l’interleukine-1 par la cellule irradiée, transmettant ainsi le signal de 

l’agression aux cellules souches mésenchymateuses. La formation de radicaux libres va 

entraîner des lésions de l’ADN et des altérations des constituants du tissu cutané (protéines, 

lipides, glucides) (50). 



 

24 
 

(b) Altérations tissulaires 

Les dommages radio-induits des cellules endothéliales vont activer les composants du 

système de coagulation, ce qui va favoriser la production de cytokines inflammatoires. La 

thrombine va intervenir dans la régulation de la prolifération cellulaire, la synthèse de TGF-b 

(transforming growth factor beta) et la perméabilité endothéliale vasculaire (50,51). 

 

Le peptide TGF-b joue un rôle fondamental dans le contrôle de la prolifération de différents 

types de cellules lors de l’irradiation du tissu et est impliqué dans le développement de la 

radiodermite chronique. Ce peptide stimule la sécrétion de la protéine de la matrice 

extracellulaire, dans les tissus conjonctifs, via l’activation des fibroblastes et participe à la 

fibrose tissulaire. De plus, il augmente la prolifération des cellules endothéliales et le 

chimiotactisme des macrophages, favorisant ainsi le processus de néoangiogenèse. La 

prolifération des petites artères et artérioles peut évoluer vers une thrombose ou une 

obstruction des vaisseaux (51). 

 

Après une irradiation significative, des perturbations cellulaires peuvent persister dans le tissu 

conjonctif avec une altération des fibroblastes, entraînant une contraction des tissus et une 

fibrose cutanée. A long terme il y a une destruction des fibroblastes dermiques et une 

production insuffisante de collagène, conduisant à un derme atrophique et mince (52). 

L’infiltration leucocytaire du tissu et les lésions vasculaires induites par l’inflammation 

participent au développement de l’atrophie parenchymateuse et à la fibrose. Bien que les 

mélanocytes soient relativement peu radiosensibles, si la dose de rayonnement est suffisante 

pour détruire ces cellules, elle peut entraîner une hypopigmentation. L’accumulation de 

matrice extracellulaire, la dysfonction des cellules endothéliales, l’augmentation des cytokines 

et la fibrose vont ainsi retarder la réparation du tissu cutané lésé (52). 

b) Lésions microvasculaires et apport de la capillaroscopie  

Comme nous l’avons vu précédemment, les rayonnements ionisants peuvent causer des 

dommages sur la microcirculation cutanée. La clinique de la radiodermite chronique étant 

tardive, la capillaroscopie (examen non invasif basé sur l'observation en microscopie optique 

de la distribution capillaire), permet de déceler des lésions vasculaires au stade le plus 

précoce. Dès 1920, la capillaroscopie est utilisée pour l’observation des effets in vivo des 
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rayonnements ionisants sur la peau. Ce n’est qu’à partir des années 1970 que cette technique 

va réellement se développer avec une sémiologie bien décrite des anomalies radio-induites.  

 

La seule localisation de la microvascularisation, réellement observable in vivo par 

capillaroscopie, se trouve au niveau sous-unguéal. L'observation des anses capillaires 

couchées sur le rebord péri-unguéal, permet leur étude quantitative et morphologique (1). 

Normalement, les capillaires présents dans le lit unguéal forment des anses disposées en 

épingle à cheveux sur plusieurs rangées de capillaires, dont les trois à quatre premières sont 

observables. Il existe des variations anatomiques des capillaires en dehors de toute pathologie. 

La présence de dystrophies mineures est normale si elles ne dépassent pas 10 % de l’ensemble 

des anses (1). 

 

 
 Aspect normal d’une capillaroscopie sous-unguéale. 

 
 
On peut caractériser deux types d’anomalies capillaroscopiques (1) : 

• Les anomalies qualitatives : supérieures à 10 % de dystrophies mineures ou présence 

de dystrophies majeures (mégacapillaires, aspect en feuille de fougère etc.), 

• Les anomalies quantitatives des capillaires. 

 

Les capillaires du lit sous-unguéal sont formés exclusivement de cellules endothéliales très 

radiosensibles et constituent des marqueurs de l’exposition aux rayonnements ionisants au 

niveau des doigts.  
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Diverses altérations microvasculaires peuvent ainsi être observées (1) :  

• Extravasation avec formation d’un œdème, 

• Réduction de la lumière du capillaire, voire la disparition complète du vaisseau, se 

traduisant par une diminution du nombre d’anses, 

• Présence de microanévrysmes et de télangiectasies. 

c) Exposition des mains du praticien interventionnel 

Les complications cutanées secondaires à une exposition à de fortes doses de rayonnements 

ionisants, sont bien documentées. Ainsi, les dermites radio-induites sont des effets 

fréquemment décrits chez les patients traités par radiothérapie externe ou, plus récemment, 

par procédure interventionnelle. 

 

Les mains des praticiens interventionnels sont exposées à de faibles doses de rayonnements 

ionisants de façon répétée, particulièrement lorsqu’elles sont proches du faisceau primaire du 

générateur de rayons X. Le développement des techniques d'imagerie interventionnelle et la 

hausse du nombre d’actes réalisés, entraînent une majoration de l’exposition des mains des 

opérateurs, pouvant conduire dans de rares cas, à des complications cutanées ou vasculaires.  

 

Les procédures interventionnelles peuvent être classées en trois catégories, selon le type de 

voie d’abord utilisée et la distance séparant l’opérateur du faisceau direct du générateur de 

rayons X (53) : 

• Les procédures proximales, par voie percutanée, où les mains du praticien sont très 

proches voire même dans le champ d’irradiation, avec un risque d’exposition directe 

au faisceau primaire (au cours des drainages biliaires). 

•  Les procédures distales proches où les extrémités restent à 10-20 cm du milieu 

diffusant, où le risque d’exposition est dû principalement au rayonnement diffusé (les 

procédures cardiaques avec abord radial). 

• Les procédures distales lointaines, où les mains se situent au moins à 50 cm du milieu 

diffusant avec un risque d’exposition lié uniquement au rayonnement diffusé (les 

artériographies cérébrales avec voie d’abord fémorale). 
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Les doses enregistrées aux mains chez les praticiens interventionnels présentent une grande 

disparité selon le type de procédure réalisée et la localisation anatomique traitée (54). Les 

procédures radiologiques, par voie percutanée, exposent de façon plus importante les mains 

de l’opérateur que celles par voie d’abord vasculaire. La dosimétrie moyenne par acte 

percutané est de 0,92 mSv pour la main la plus proche du générateur de rayons X (55). Ainsi, 

elle est considérée comme la plus irradiante, alors que la voie d’abord fémorale est celle 

présentant la plus faible exposition aux rayonnements ionisants (55). 

 

Pour une même procédure, les expositions des mains peuvent être très variables avec de larges 

intervalles de dose, en fonction de divers paramètres : l’utilisation ou non des moyens de 

radioprotection, l’expérience et la rapidité de l’opérateur à réaliser le geste (55). L’opérateur 

est exposé de façon plus importante aux rayons X au niveau des mains, avec une dosimétrie 

moyenne respectivement de 1,8 mSv pour les vertébroplasties et de 0,77 mSv pour les 

drainages biliaires (56). En effet, au cours de ces procédures percutanées, le praticien peut être 

amené à réaliser son geste directement dans le champ d’irradiation. L’étude ORAMED 

montre des dosimétries des mains pouvant atteindre plusieurs millisieverts (mSv) pour une 

procédure de vertébroplastie (57). 

 

 
Notes de lecture :  cardiac angiographies/cardiac angioplasties (CA/PTCA), pacemaker and defibrillator implantations (PM/ICD), radiofrequency ablations (RF 

ablations), , angiographies and angioplasties of lower limbs (DSA/PTA LL), cerebral (DSA PTA cerebral), reins (DSA/PTA renal), endoscopic retrograde 

cholangio-pancreatography (ERCP). 
Dosimétrie des mains par type de procédure : résultats de l’étude ORAMED (57). 
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Comme l’opérateur utilise sa main dominante pour monter le guide, c'est sa main non 

dominante, le plus souvent la main gauche, qui est la plus proche du faisceau et donc la plus 

exposée. Concernant les procédures par voie d’abord fémorale, c’est le bord interne de la 

main, l’auriculaire et l’annulaire, qui reçoivent les plus fortes doses. Un dosimètre bague, 

porté sur l'index, peut ainsi sous-estimer la dose maximale de 10 à 30 % (54). Pour les 

procédures percutanées, lorsque la main de l’opérateur est dans le faisceau primaire des 

rayonnements, l’extrémité distale de l'index et du majeur est la plus exposée (54). 

 

 
Notes de lecture : le chiffre représente la distribution de la dose selon les différentes régions anatomiques des mains. 

Distribution de dose à la main gauche : pour les procédures interventionnelles utilisant l'accès 
fémoral en A et pour les procédures percutanées en B (54). 

 

 

Au sein d’un même service de radiologie interventionnelle, des dosimétries des mains très 

différentes peuvent s’observer chez les praticiens. En 2010, une étude de l’IRSN rapporte des 

estimations annuelles des doses enregistrées à l’index gauche variant de 45 à 185 mSv chez 

six neuroradiologues (1). 

 

Une première étude réalisée chez 145 médecins, dont une majorité de radiologues exposés 

professionnellement aux rayonnements ionisants, a permis de conclure à une augmentation 

des anomalies observées à la capillaroscopie par rapport au groupe non exposé. L’atteinte du 

lit unguéal était d’autant plus importante que le nombre d’années d’exercice était élevé (58). 
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De 2001 à 2003, une seconde étude menée chez 39 médecins effectuant des actes de 

radiologie interventionnelle, a permis de préciser les types de radiolésions microvasculaires 

les plus fréquemment retrouvés à la suite d’une exposition chronique : une raréfaction des 

capillaires, une dystrophie, une hétérogénéité et une irrégularité de la distribution des anses, 

un œdème et une néovascularisation typique en bouquets (59). 

 

Enfin une étude plus récente a confirmé ces résultats préliminaires et précisé les différents 

facteurs d’exposition influençant l’apparition des anomalies capillaires. Une cohorte 

regroupant 187 professionnels exposés (56 cardiologues, 66 chirurgiens, 64 radiologues) et 35 

professionnels témoins, a été suivie afin d’étudier les altérations capillaires (indice 

morphologique et d’extravasation) (60). Les anomalies morphologiques des capillaires 

(néogenèse, dystrophies mineures et majeures, distribution anormale et trajet irrégulier) 

étaient, de manière significative, plus fréquentes chez les radiologues et les chirurgiens que 

chez les praticiens non exposés, ce qui n’était pas le cas chez les cardiologues. Pour les 

radiologues et les chirurgiens, ces altérations morphologiques des capillaires étaient 

manifestement associées au nombre d’années d’exposition professionnelle, à la quantité 

d’actes réalisés et à la dosimétrie extrémités (60). 

 

Grâce à la mise en place d’une démarche de radioprotection efficace, les cas de radiodermite 

chronique déclarés chez le personnel médical exposé aux rayonnements ionisants, ont 

quasiment disparu au cours de la deuxième moitié du XXème siècle. Depuis le développement 

des techniques de radiologie interventionnelle, à partir des années 1970, on observe une 

augmentation de l’exposition des mains aux rayonnements ionisants chez les médecins 

exerçant ces actes. 

 

Un premier cas de radiodermite chronique des mains a ainsi été déclaré en France en 1998, 

chez un radiologue ayant pratiqué des actes interventionnels du rachis de 1978 à 1998, avec 

une dose cumulée aux mains de 10 Gy, correspondant à une dose annuelle moyenne de 500 

mSv (61). Le réseau national des centres de pathologie professionnelle a alors été interrogé 

sur la réapparition d'affections cutanées dues aux rayonnements ionisants chez le personnel 

médical. Quatre signalements supplémentaires de cas de radiodermite chronique ont été 

signalés (deux chirurgiens et deux médecins généralistes ayant réalisé des scopies par rayons 

X) (62). Plus récemment, un cas de radionécrose de l’index gauche chez un chirurgien 
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orthopédiste coréen, pratiquant des actes interventionnels, a été déclaré en 2014, dans un 

contexte de radiodermite chronique bilatérale des mains (63). 

 

 
Lésion ulcérative du deuxième doigt dans un contexte de radiodermite 
bilatérale chez un chirurgien orthopédiste (63). 

 
 

 
Radionécrose de l’index gauche dans un contexte de radiodermite 
bilatérale chez un chirurgien orthopédiste (63). 

 
 
Concernant les radiodermites chroniques observées, les doses cumulées sont importantes, 

dépassant généralement les 10 Gy, avec des expositions répétées aux rayonnements ionisants 

de plusieurs millisieverts par jour sur plusieurs années. 
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Même si les cas de radiodermites chroniques déclarés restent exceptionnels, ils constituent 

une préoccupation importante pour le suivi des travailleurs exposés. Le lien entre 

l’augmentation des radiodermites chroniques professionnelles et le développement de 

l’activité de radiologie interventionnelle, est possible et nécessite une évaluation spécifique de 

l’exposition des mains aux rayonnements ionisants. 

 

 

C.  Radioprotection  

1. Définition et grands principes 
 
Selon l’article L591-1 du code de l’environnement, la radioprotection est l’ensemble des 

règles, des procédures et des moyens de prévention et de surveillance visant à empêcher ou à 

réduire les effets nocifs des rayonnements ionisants sur les personnes, directement ou 

indirectement, y compris par les atteintes portées à l’environnement.  

 

Grâce à l’amélioration des connaissances scientifiques et à l’évolution des recommandations 

en matière de radioprotection, trois grands principes sont actés : la justification, l’optimisation 

et la limitation de l’exposition aux rayonnements ionisants. 

a) Justification 

Toute activité susceptible de soumettre des personnes à une exposition aux rayonnements 

ionisants, doit être justifiée au regard des avantages en matière sanitaire, sociale, ou 

scientifique qu’elle procure, comparativement aux risques associés à cette exposition. 

b) Optimisation 

Lorsqu’une exposition aux rayonnements ionisants ne peut être évitée, il est nécessaire de 

maintenir le niveau d’exposition le plus bas possible en tenant compte des techniques utilisées 

et des connaissances scientifiques. Il s’agit du principe ALARA (as low as reasonably 

achievable). 
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Afin d’optimiser et de réduire l’exposition, on peut agir sur différents facteurs : 

• La source (réduction de l’intensité, paramétrage du générateur de rayons X), 

• Utilisation d’écrans de protection afin d’atténuer le rayonnement, 

• Réduction du temps d’exposition au strict nécessaire, 

• Augmentation de la distance par rapport à la source (l'exposition étant inversement 

proportionnelle au carré de la distance). 

c) Limitation 

Le principe de limitation s’applique essentiellement pour le public et les travailleurs exposés 

aux rayonnements ionisants, mais pas pour les patients. En France, la réglementation 

nationale de la santé publique et du travail, détermine des limites de doses individuelles 

cumulées à ne pas dépasser. Des valeurs limites réglementaires sont ainsi définies par les 

articles R. 4451-6 à R. 4451-8 du Code du travail pour les travailleurs exposés aux 

rayonnements ionisants. Ces limites réglementaires sont fixées de façon que les effets 

déterministes ne se produisent pas et que l’apparition des effets stochastiques soit limitée. 

 

2. Réglementation relative à la radioprotection 

a) Evaluation du risque 

Les dispositions du code du travail, résultant de la transposition de la directive 

2013/59/Euratom du 5 décembre 2013, s’appliquent dès lors que les travailleurs sont 

susceptibles d’être exposés aux rayonnements ionisants d’origine naturelle ou artificielle. 

L’employeur a pour obligation de prendre des mesures de prévention afin de supprimer ou de 

réduire le risque lié aux rayonnements ionisants. Si l’exposition ne peut être évitée après la 

mise en place d’équipements de protection collective (EPC), l’employeur doit mettre à 

disposition de ses salariés, des équipements de protection individuelle (EPI) appropriés et 

adaptés aux conditions de travail. 

 

Une évaluation individuelle de l’exposition aux rayonnements ionisants doit être réalisée 

avant l’affectation.  Une estimation de la dose efficace et des doses équivalentes que le 

travailleur est susceptible de recevoir sur les douze mois consécutifs à venir, est nécessaire. 

L’employeur, en s’appuyant sur cette évaluation, sur les avis du médecin du travail et de la 
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personne compétente en radioprotection (PCR), classe les travailleurs en fonction des 

expositions potentielles et prévisibles du poste de travail. 

b) Classement des travailleurs 

Sur la base de l’évaluation individuelle préalable, les travailleurs sont classés en deux 

catégories : catégorie A ou B. 

 

Selon l’article R. 4451-57 du Code du travail : 

• Sont classés en catégorie A, les travailleurs susceptibles de recevoir sur douze mois 

consécutifs : 

o Une dose efficace supérieure à 6 mSv, 

o Et/ou une dose équivalente supérieure à 150 mSv pour la peau et/ou les 

extrémités. 

• Sont classés en catégorie B, tous les autres travailleurs susceptibles de recevoir sur 

douze mois consécutifs : 

o Une dose efficace supérieure à 1 mSv, 

o Et/ou une dose équivalente supérieure à 15 mSv pour le cristallin et/ou à 50 

mSv pour la peau et/ou les extrémités. 

 

Il n’existe pas de classement en catégorie A au titre de l’exposition du cristallin. Les 

travailleurs de moins de 18 ans et les femmes enceintes ne peuvent être classés en catégorie 

A.  Une information sur les risques liés à l’exposition des rayonnements ionisants et une 

formation spécifique renouvelée tous les trois ans, doivent être mises en place par 

l’employeur pour les travailleurs classés. 
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c) Délimitation du zonage radiologique  

Il convient d’identifier les sources de rayonnements ionisants et les lieux de travail où 

l’exposition des travailleurs est susceptible de dépasser certains niveaux réglementaires. Si les 

niveaux d’exposition sont dépassés, alors l’employeur délimite un zonage. En salle de 

radiologie interventionnelle, l’émission de rayonnements ionisants par les générateurs de 

rayons X n’est pas continue. C’est pourquoi, on peut parler de zone contrôlée intermittente en 

déterminant un zonage spécifique quand l’appareil est en fonctionnement et un autre zonage 

quand le générateur est à l’arrêt. Les limites de zone doivent être signalisées et matérialisées 

par un affichage. 

 

Concernant le risque d’exposition des extrémités et de la peau (64) : une seule zone, 

dénommée « zone d’extrémités », est désormais retenue pour matérialiser ce risque en lieu et 

place des zones surveillées ou contrôlées. Par ailleurs, cette zone n’est mise en place que 

lorsque la zone délimitée au titre de la dose efficace ne permet pas de garantir le respect des 

valeurs limites d’exposition professionnelle pour les extrémités et la peau.  

 

Pour le risque d’exposition du cristallin (64) : Aucune zone n’est délimitée au titre de 

l’exposition du cristallin. Néanmoins, une signalisation adaptée est mise en place lorsque la 

délimitation réalisée au titre de la dose efficace ne permet pas de garantir le respect des 

valeurs limites d’exposition professionnelle pour le cristallin (art. R.4451-24). Elle permet au 

travailleur d’identifier le danger et d’être informé des éventuels équipements de protection 

individuelle nécessaires. 

d) Surveillance individuelle de l’exposition 

Chaque année, l’IRSN analyse les données dosimétriques recueillies et établit un bilan de 

l’exposition professionnelle aux rayonnements ionisants en France. Concernant le bilan de 

2018, 390 363 travailleurs ont été suivis. 57 % de ces travailleurs appartiennent au domaine 

médical, avec une augmentation de 6 % de l’effectif par rapport à 2017. Les activités de 

radiologie (radiodiagnostic et radiologie interventionnelle) regroupent l’effectif le plus 

important (40 %). 
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Répartition des effectifs de travailleurs suivis pour une exposition aux rayonnements ionisants en France 
(bilan de l’IRSN de 2018). 
 

 

La surveillance de l’exposition individuelle des travailleurs mise en œuvre par l’employeur 

répond à deux objectifs : 

• Réduire l’exposition du travailleur aussi basse que possible, 

• S’assurer du respect des valeurs limites réglementaires fixées. 

 

Tout travailleur classé en catégorie A ou B ou tout travailleur dont la dose efficace liée à son 

exposition au radon est susceptible de dépasser 6 mSv, fait l’objet d’une surveillance 

dosimétrique (art. R.4451-64 et R.4451-65). Cette surveillance est individuelle, nominative et 

adaptée aux modes d’exposition et aux types de rayonnements. La surveillance dosimétrique 

individuelle doit être confiée à des organismes accrédités (art. R.4451-65), afin de garantir la 

qualité et l’indépendance des mesures et des analyses effectuées. Cette surveillance 

dosimétrique individuelle peut également être confiée à l’IRSN, en application de l’article 

R.4451-134. 

 

Lorsque l’exposition est externe, la surveillance dosimétrique individuelle est réalisée au 

moyen de dosimètres à lecture différée, adaptés à la nature des rayonnements ionisants, au 
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contexte et aux parties du corps exposées. En cas d’exposition inhomogène, lorsque 

l’exposition du corps entier n’est pas représentative de l’exposition des extrémités, de la peau 

ou du cristallin, le dosimètre poitrine doit être complété par des dosimètres permettant de 

mesurer les expositions localisées. Le dosimètre est renouvelé et analysé au minimum tous les 

mois pour les travailleurs en catégorie A et tous les trois mois pour ceux en catégorie B. 

 

Le principe de fonctionnement des dosimètres passifs, repose sur l’intégration d’une dose par 

modification d’une caractéristique physique ou chimique du matériau détecteur. La dosimétrie 

passive est assurée au moyen de dosimètres faisant appel à différentes techniques de détection 

des rayonnements telles que :  

• Le dosimètre thermoluminescent (TLD) : des électrons présents dans la structure du 

détecteur sont arrachés par les rayonnements ionisants, et sont ensuite piégés par les 

impuretés contenues dans le matériau. La luminescence créée par le chauffage du 

détecteur TLD, est proportionnelle au nombre d’électrons piégés et donc à la dose 

reçue par le dosimètre. 

• La radio photoluminescence (RPL) utilisée notamment pour la dosimétrie poitrine. 

(1) Suivi dosimétrique et radioprotection du cristallin 

(a) Dosimètre cristallin 

Pour surveiller et mesurer l’exposition du cristallin aux rayonnements ionisants, il faut utiliser 

un dosimètre spécifique ayant certaines propriétés :  

• Le dosimètre doit permettre la mesure de la dose équivalente du cristallin Hp (3), avec 

une profondeur de référence de 3 mm qui simule l’épaisseur de l’œil. 

• Un seuil de détection réglementaire de 100 µSv. 

 

C’est dans ce contexte, que l’IRSN a développé un dosimètre cristallin DOSIRIS, afin de 

mesurer l’équivalent de dose Hp (3). Le détecteur est constitué de fluorure de lithium et utilise 

la technologie TLD. Il doit être placé au plus près de l’œil le plus exposé, sous les 

équipements de protection individuelle. 
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Exemple de port du dosimètre DOSIRIS. 

 
 

(b) Valeurs limites d’exposition du cristallin 

La directive EURATOM 2013/59, basée sur l’avis de la CIPR datant de 2011 et sur les 

normes de radioprotection de l’AIEA, est reprise dans le code du travail par le décret du 4 juin 

2018. Les valeurs limites d’exposition (VLE) du cristallin sont ainsi modifiées : l’article 

R.4451-6 du code du travail fixe cette VLE à 20 mSv sur douze mois consécutifs à partir du 

1er juillet 2023, alors qu’auparavant cette VLE était de 150 mSv.  La période du 1er juillet 

2018 au 30 juin 2023 est une période transitoire, pendant laquelle la VLE cumulée du 

cristallin est fixée à 100 mSv, sans dépasser 50 mSv par année. L’article R.4451-8 fixe 

maintenant la VLE du cristallin pour les jeunes travailleurs à 15 mSv par an. La VLE du 

cristallin pour le public est maintenue à 15 mSv. 

(c) Suivi de l’exposition du cristallin aux rayonnements ionisants 

L’étude des données de dosimétrie du cristallin, enregistrées dans SISERI, montre une 

augmentation de l’effectif suivi : 3 492 travailleurs en 2018 contre 2 505 en 2017, 1 798 en 

2016 et 200 en 2015. En 2018, 83 % de l’effectif provient du domaine des activités médicales 

et vétérinaires et 12 % du domaine du nucléaire. Concernant les doses reçues, 71 % de la dose 

totale (1,9 Sv) est liée au domaine des activités médicales et vétérinaires et 22 % au domaine 

du nucléaire (65). 
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Répartition des effectifs suivis (à gauche) et des doses enregistrées au cristallin (à droite) en 2018 (65). 
 
 
La dosimétrie du cristallin, dans le domaine des activités médicales et vétérinaires, a vu son 

effectif passer de 186 travailleurs en 2015 à 2 914 en 2018 : 

• 70 % des travailleurs suivis pour le cristallin ont reçu une dose inférieure au seuil 

d’enregistrement,  

• 27 % des travailleurs ont eu une exposition du cristallin entre le seuil d’enregistrement 

et 5 mSv,  

• 3 % d’entre eux ont reçu entre 5 et 20 mSv.  

 

L’analyse des résultats par secteur montre que 54 % de l’effectif suivi exerce dans le secteur 

de la radiologie interventionnelle, secteur qui contribue à 52 % de la dose totale. En 2018, 

c’est en radiologie (radiodiagnostic et radiologie interventionnelle) que sont enregistrées trois 

des quatre doses au cristallin supérieures à 20 mSv. La dose individuelle maximale 

enregistrée au cristallin est de 53,4 mSv (contre 44,1 mSv en 2017, 21,8 mSv en 2016 et 5,05 

mSv en 2015) et concerne un radiologue interventionnel (65). 

 

Les doses reçues à la main gauche sont les plus élevées de l’ensemble du corps. Cependant, il 

faut pondérer ces valeurs en fonction de la limite annuelle réglementaire. Elle est de 500 mSv 

pour les extrémités et de 20 mSv pour le cristallin. En tenant compte de ces données, l’œil est 

la partie du corps la plus exposée lors des actes interventionnels (66). 
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(2) Suivi dosimétrique et radioprotection des mains 

(a) Dosimétrie des extrémités mains 

La surveillance dosimétrique de l’exposition des mains aux rayonnements ionisants, se fait à 

l’aide de dosimètres bagues. En effet, les dosimètres poignets peuvent sous-estimer la dose 

jusqu’à un facteur 3. Le dosimètre bague doit mesurer la dose équivalente Hp (0,07), 

représentant la profondeur de référence de 0,07 mm de la peau. La bague dosimètre de l’IRSN 

utilise aussi le fluorure de lithium comme matériau détecteur et est analysé par 

thermoluminescence (TLD). 

 
Nous avons vu précédemment que l’exposition des mains de l’opérateur varie selon le type de 

procédure interventionnelle. Bien que l’exposition de l’index soit la plus forte lorsque 

l’opérateur a les mains dans le faisceau primaire, cette situation est relativement rare dans 

l’activité du radiologue. C’est pourquoi, en dehors d’une activité quasi exclusive d’actes 

percutanés, il est recommandé de porter le dosimètre bague sur l’auriculaire gauche qui est le 

doigt le plus proche du tube à rayons X. 

(b) Valeurs limites d’exposition des extrémités 

Selon l’article R. 4451-13 du code du travail, les limites de doses équivalentes pour les 

différentes parties du corps exposées sont les suivantes : pour les mains, les avant-bras, les 

pieds et les chevilles, l’exposition au cours de douze mois consécutifs ne doit pas dépasser 

500 mSv. Pour la peau également, l’exposition ne doit pas dépasser 500 mSv mais s’applique 

à la dose moyenne sur toute surface de 1 cm², quelle que soit la surface exposée. 

(c) Suivi de l’exposition des extrémités aux rayonnements ionisants  

En 2018, 27 627 travailleurs bénéficient d’un suivi pour une exposition des extrémités (65). 

Les 88 % des travailleurs portant des bagues, représentent la quasi-totalité de la dose totale 

reçue aux extrémités (65). 

 



 

40 
 

 
Répartition des effectifs suivis (à gauche) et des doses enregistrées (à droite) aux extrémités en 2018 (65). 

 

 

Le domaine des activités médicales et vétérinaires représente 57 % de l’effectif total des 

travailleurs suivis et 74 % de la dose totale enregistrée. Le secteur de la radiologie comprend 

54 % de l’effectif total suivi aux extrémités (35 % pour le radiodiagnostic et 19 % pour la 

radiologie interventionnelle). Cependant, c’est la médecine nucléaire qui contribue pour plus 

de la moitié (54 %) à la dose totale enregistrée dans le domaine médical. La radiologie 

interventionnelle représente quant à elle, 15 % de la dose totale. 59 % des travailleurs du 

domaine médical et vétérinaire enregistrent une dose en dessous du seuil, 40 % une dose 

comprise entre le seuil d’enregistrement et 150 mSv, le reste une dose comprise entre 150 et 

500 mSv (65). 

 

 
 

Surveillance de l’exposition des extrémités par bague en radiologie interventionnelle en 2018 (65). 
 
 
En radiologie interventionnelle, 4 941 personnes sont suivies. Parmi elles, on retrouve deux 

des trois dépassements de la limite réglementaire de la dose équivalente aux extrémités, avec 

des valeurs de 569,7 mSv et 754,4 mSv. Cette dernière valeur étant la plus forte dose 

enregistrée en 2018 (65). Le risque de dépassement de la dose seuil des extrémités, fixée à 

500 mSv sur douze mois consécutifs, reste relativement rare chez les radiologues 

interventionnels (67). 

 



 

41 
 

Cependant, 69 % des travailleurs suivis en radiologie interventionnelle, présentent une 

dosimétrie en dessous du seuil de détection. En analysant les résultats des bilans 2017 et 2018, 

l’IRSN constate que la répartition de la dosimétrie bague présente des incohérences, avec des 

variations importantes entre les différentes classes de dose. En effet, ce secteur regroupe la 

majorité des doses maximales enregistrées et un taux élevé de travailleurs avec des 

dosimétries inférieures au seuil d’enregistrement. Ces observations interrogent sur le port 

effectif du dosimètre bague dans le secteur de la radiologie interventionnelle (65). 

 

 
Résultats de dosimétrie bague pour les sous-secteurs de la radiologie interventionnelle en 2018 (65). 

 
 
Compte tenu de l’exposition en radiologie interventionnelle, le pourcentage de médecins 

ayant une dose aux mains inférieure au seuil d’enregistrement devrait être quasi nul. On peut 

ainsi en conclure que la majorité des dosimètres en dessous du seuil de détection ne sont pas 

portés, ce qui correspond à 69 % des dosimètres. Le port insuffisant du dosimètre bague 

empêche la détection des situations anormales d’exposition des mains aux rayonnements 

ionisants (65). 

 

3. Recommandations de radioprotection en radiologie interventionnelle 

a) Equipements de protection individuelle 

(1) Radioprotection du cristallin 

Il existe différents types de protection oculaire contre les rayonnements ionisants : lunettes, 

sur-lunettes et visières plombées. Bien que l’atténuation théorique des lunettes plombées avec 

une équivalence de 0,5 mm d’épaisseur de plomb soit de 97 % (68), l’efficacité des lunettes 

plombées ne peut pas être déterminée uniquement par ce marqueur. Selon le modèle de 

lunettes testé, l’atténuation varie d’un facteur 3 à 7 (69). La forme de la protection et 
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l’orientation de l’exposition aux rayons X sont à prendre en compte (70). Des verres de 0,5 

mm offrent une protection suffisante et les lunettes larges ajustées au visage ou dotées de 

protections latérales sont plus efficaces. C’est pourquoi, il est recommandé aux praticiens 

interventionnels, de porter des lunettes de protection fournissant un blindage latéral ou une 

protection qui couvre l’ensemble du visage telle qu’une visière plombée (69,70). 

 

Malgré l’exposition significative des yeux aux rayonnements ionisants et les 

recommandations internationales, l’utilisation des équipements de protection individuelle 

reste insuffisante chez les radiologues interventionnels (66). La majorité des opérateurs 

portent un tablier de protection et un protège-thyroïde. Cependant, seulement 25 % des 

opérateurs utilisent des lunettes plombées (66). L’inconfort ressenti lors du port de lunettes 

plombées peut constituer un frein à leur utilisation. Il faut trouver l’équilibre entre la 

protection plombée et son ergonomie. 

(2) Radioprotection des mains 

Comme nous l’avons vu précédemment, lors des actes interventionnels les mains de 

l’opérateur peuvent être exposées à la fois par le rayonnement diffusé du patient et par le 

rayonnement du faisceau direct. Des équipements de protection individuelle spécifiques ont 

été développés, notamment des gants plombés « radio-atténuateurs ». Cependant, lors de la 

production de l’image par le générateur de rayons X, il y a une automatisation du réglage des 

paramètres avec une augmentation de la tension et de l’intensité lorsqu’une structure dense, 

telle que des gants plombés, est détectée dans le champ d’irradiation. 

 

C’est dans ce contexte, qu’une étude française a évalué l’efficacité des gants radio-

atténuateurs plombés en radiologie vasculaire. Les auteurs mettent en évidence une 

augmentation de la dose enregistrée aux mains avec l’utilisation des gants radio-atténuateurs, 

pouvant aller jusqu’à 42 %. En effet, les gants modifient le paramétrage automatique du 

matériel radiologique quand la main se trouve dans le faisceau direct (71). Non seulement les 

gants plombés augmentent la dose aux mains de l’opérateur mais aussi la dose délivrée au 

patient. L’opérateur, se pensant protégé, peut être incité à laisser plus longtemps ses mains 

dans le champ primaire (71). L’utilisation des gants plombés n’est donc pas recommandée en 

pratique. Ainsi, afin de limiter l’exposition des mains en radiologie interventionnelle, il est 

essentiel d’éviter au maximum de les positionner dans le faisceau direct d’irradiation. 
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b) Equipements de protection collective  

En salle de radiologie interventionnelle, différents équipements de protection collective 

plombés (suspension plafonnière, bas volet, cabine ou écran mobile) peuvent être utilisés afin 

de réduire l’exposition des opérateurs aux rayonnements ionisants. L’étude ORAMED met en 

évidence, une utilisation encore insuffisante des équipements de protection collective en salle 

interventionnelle. Dans les années 2010, près d’un quart des radiologues interventionnels 

exerçaient sans aucun équipement de protection (66). 

 
Une suspension plafonnière bien positionnée, permet de réduire efficacement l’exposition de 

l’opérateur lors des différentes interventions réalisées, notamment au cours des embolisations 

avec une dose à l’œil divisée par 7,4 (18). De plus, la position du tube à rayons X influence 

fortement la dose reçue aux yeux. Lorsque le tube se situe au-dessus de la table d’opération,  

la dose reçue à l’œil est de 2 à 27 fois plus élevée que lorsque le tube est présent sous la table 

(18). 

 

Concernant l’exposition des mains de l’opérateur, l’utilisation d’une suspension plafonnière 

plombée, peut réduire d’un facteur 3 les doses reçues (66). L’atténuation dépend fortement du 

bon positionnement de l’écran. Plus l’écart entre le bas de la suspension plafonnière et le 

patient est faible, meilleure est son efficacité. Comme pour l’exposition des yeux, en 

disposant le tube à rayons X en dessous de la table d’opération on peut réduire l’exposition 

des mains jusqu’à un facteur 2 à 50 selon le type d’acte réalisé (69). L’utilisation d’un bas-

volet permet de réduire l’exposition des jambes de l’opérateur jusqu’à un facteur 5 selon le 

type d’intervention (69). 

 

A la suite de l’analyse de l’ensemble des résultats de l’étude ORAMED, des 

recommandations ont été émises afin de réduire les doses au cristallin et aux extrémités chez 

le personnel médical, lors des actes interventionnels. 
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II.  L’ETUDE 

A.   Contexte 
 
L’activité de radiologie interventionnelle se développe et entraîne une exposition 

professionnelle aux rayonnements ionisants chez le personnel médical, notamment au niveau 

du cristallin et des extrémités. Cette exposition à de faibles doses de rayonnements ionisants 

répétée durant l’ensemble de leur carrière professionnelle, peut avoir des effets sur la santé 

des praticiens. C’est dans ce contexte que la valeur limite d’exposition du cristallin est passée 

de 150 mSv à 20 mSv sur douze mois consécutifs. Malgré les recommandations en matière de 

radioprotection de l’étude ORAMED, le port des dosimètres cristallin et bague, d’une part, et 

l’utilisation des équipements de protection individuelle et collective d’autre part, restent 

encore de nos jours insuffisamment appliqués dans certains services de radiologie 

interventionnelle. 

 

Au CHU de Rouen, l’activité de radiologie interventionnelle est réalisée principalement dans 

deux salles. La plus ancienne, ouverte en 2004, est équipée d’un générateur de rayons X 

monoplan. L’augmentation progressive de l’activité a nécessité l’ouverture d’une seconde 

salle opératoire biplan en 2015, permettant la prise en charge des actes de neuroradiologie à 

visée diagnostique et thérapeutique. Des médecins de différentes spécialités exercent des actes 

radioguidés variés. Pour la grande majorité il s’agit de radiologues et de chirurgiens 

vasculaires. 

 

Un suivi dosimétrique de l’exposition du cristallin et des mains aux rayonnements ionisants 

est instauré à partir de 2017 chez les radiologues interventionnels. Chez ces praticiens, aucun 

n’a eu de suivi dosimétrique annuel complet pour le cristallin de 2017 à 2019. Les quelques 

doses enregistrées étaient significatives mais semblaient respecter les valeurs limites 

d’exposition. Durant la même période, l’adhésion au suivi dosimétrique bague était partielle 

chez la plupart des praticiens étudiés, voire inexistante pour deux radiologues du service. 

Jusqu’alors, aucun suivi du cristallin ou des extrémités mains n’a été mis en place chez les 

chirurgiens vasculaires. Le manque de données dosimétriques et le suivi discontinu ne 

permettent pas d’évaluer correctement l’exposition du cristallin et des mains aux 

rayonnements ionisants chez les médecins interventionnels. 
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B.   Objectifs 
 
Les objectifs de ce travail sont de : 

1. Définir et quantifier l’activité de chaque praticien interventionnel,  

2. Evaluer l’exposition du cristallin et des mains aux rayonnements ionisants, chez 

l’ensemble des opérateurs, intervenant dans le service de radiologie interventionnelle 

du CHU de Rouen. 

 

C.   Matériels et méthodes 

1. Population et suivi  
 
Il s’agit d’une étude observationnelle prospective monocentrique. Nous avons inclus dans 

l’étude du 1er janvier au 30 juin 2020 : l’ensemble des médecins interventionnels (quatre 

radiologues et quatre chirurgiens vasculaires), l’interne de radiologie, l’interne de chirurgie 

vasculaire et un des manipulateurs référents du service de radiologie interventionnelle du 

CHU de Rouen.  

 

2. Quantification et détermination de l’activité interventionnelle 
 

L’activité opératoire est quantifiée pour l’ensemble des radiologues et des chirurgiens 

vasculaires à l’aide de deux marqueurs :  

• Par le produit dose.surface (PDS) exprimé en Gy.cm², enregistré pour l’ensemble des 

opérations réalisées par chaque praticien, 

• Par le nombre de demi-journées de vacation effectuées par chaque praticien.  

 

À chaque opération nécessitant un guidage radiologique, le produit dose.surface 

correspondant, est calculé et enregistré automatiquement selon les paramètres du générateur 

de rayons X. Ainsi, le PDS cumulé pour l’ensemble des actes radioguidés, sur une période 

définie et pour un opérateur donné, peut être déterminé. Aucune donnée n’est disponible 

concernant le PDS des actes interventionnels réalisés par les internes (annexe 1). 

 

De plus l’activité opératoire est caractérisée pour chaque praticien interventionnel à l’aide du 

recueil du nombre d’opérations et de leurs PDS respectifs. Ce recueil permet de déterminer la 
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proportion du PDS enregistré pour une activité spécifique par rapport au PDS total de 

l’ensemble des actes réalisés pour chaque opérateur. 

 

Selon la localisation et l’objectif du geste réalisé, les interventions sont classées en différentes 

catégories d’activité interventionnelle : 

• Activité diagnostique crâne (artériographies diagnostiques cérébrales), 

• Activité thérapeutique crâne (angioplasties ou embolisations cérébrales), 

• Activité diagnostique périphérique (artériographies périphériques), 

• Activité thérapeutique périphérique (angioplasties ou embolisations périphériques), 

• Activité diagnostique digestive (artériographies digestives), 

• Activité thérapeutique digestive (angioplasties ou embolisations digestives ou rénales, 

chimio-embolisations hépatiques, drainages biliaires), 

• Divers (autres drainages, contrôles chambre implantable, extractions de cathéter au 

lasso etc.). 

 

D’autre part, le niveau d’exposition aux rayons X est caractérisé à l’aide du PDS moyen en 

Gy.cm² par acte, pour les interventions les plus fréquemment réalisées : 

• Les embolisations ou les chimiothérapies digestives, 

• Les embolisations rénales, 

• Les embolisations vasculaires périphériques, 

• Les embolisations cérébrales, 

• Les drainages biliaires, 

• Les angiographies ou les angioplasties uro-digestives, 

• Les angiographies ou les angioplasties cérébrales, 

• Les angiographies ou les angioplasties des membres inférieurs. 

 

3. Exposition du cristallin aux rayonnements ionisants 

a) Dosimétrie cristallin 

L’évaluation de l’exposition du cristallin est possible grâce à la mise en place d’un suivi 

dosimétrique nominatif mensuel pour chaque médecin interventionnel, les deux internes et un 

des manipulateurs référents en radiologie, de janvier à juin 2020. De plus, une évaluation de 

l’exposition du cristallin est réalisée au poste de médecin anesthésiste-réanimateur (MAR) et 
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d’infirmière de bloc opératoire (IBODE), à l’aide d’un dosimètre non nominatif, porté par 

l’ensemble des différents intervenants de chaque profession. 

 

Les dosimètres cristallin et bague sont portés et renouvelés mensuellement sur les périodes de 

janvier, février, mai et juin.  Mais, en raison de difficultés de livraison rencontrées par 

l’IRSN, suite au contexte sanitaire, les dosimètres du mois de mars ont été portés sur la 

période de mars-avril 2020.  

 

Le dosimètre cristallin utilisé au cours de cette étude est le dosimètre DOSIRIS. Il est 

développé par le laboratoire de dosimétrie de l’IRSN et permet la mesure de l’équivalent de 

dose Hp (3). Le détecteur, encapsulé dans 3 mm de polypropylène, est constitué de fluorure 

de lithium et utilise la technologie TLD. L’identification du porteur est assurée par une 

étiquette présente sur la face interne du dosimètre et par un code-barres sur chaque détecteur 

garantissant la bonne traçabilité. Le seuil minimal de détection des rayonnements ionisants du 

DOSIRIS est de 100 µSv.  

 

 
 

DOSIRIS fixé sur le serre-tête à gauche, détaché à droite. 
 

 

Les DOSIRIS doivent être positionnés au plus près de l’œil gauche à l’aide d’un serre-tête, 

chez les praticiens ne portant pas de lunettes plombées (les radiologues 1 et 4, le chirurgien 

vasculaire 4, les deux internes, le manipulateur référent en radiologie, le poste de MAR et le 

poste d’IBODE). Pour le radiologue 3, le dosimètre est fixé directement sur le calot de bloc 

opératoire. 
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             Port du DOSIRIS à l’aide du serre-tête. 

 
 
Concernant les praticiens utilisant des lunettes plombées (le radiologue 2 et les chirurgiens 

vasculaires 1, 2 et 3), l’évaluation de l’exposition du cristallin aux rayonnements X est 

possible en fixant un DOSIRIS directement à l’intérieur de la branche gauche des lunettes 

plombées. 

b) Efficacité des lunettes plombées  

De janvier à avril 2020, un deuxième DOSIRIS est disposé à l’extérieur de la branche gauche 

de la protection, en face du dosimètre cristallin intérieur. Ainsi, pour l’ensemble des praticiens 

porteurs de lunettes plombées (radiologue 2, chirurgiens vasculaires 1, 2 et 3), nous avons 

recueilli une dosimétrie cristallin intérieure gauche et extérieure gauche. 

 

 
Lunettes plombées avec deux dosimètres DOSIRIS fixés : un 
intérieur et un extérieur sur la branche gauche. 
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Pour chaque protection plombée utilisée, le facteur d’atténuation aux rayonnements ionisants, 

au niveau de la branche gauche, est déterminé de la façon suivante : 

 

 

 

 

 

c) Différence d’exposition entre les cristallins gauche et droit 

Sur la période de mai à juin 2020, le deuxième dosimètre cristallin est fixé à l’intérieur de la 

branche droite de la protection, de façon à évaluer la différence d’exposition aux 

rayonnements ionisants entre l’œil droit et l’œil gauche (le 1er dosimètre étant toujours fixé à 

l’intérieur de la branche gauche de la lunette plombée). 

 

 
Lunettes plombées avec deux dosimètres fixés : un à l’intérieur de 
la branche gauche et un autre à l’intérieur de la branche droite. 

 

 

Le rapport d’exposition entre la dosimétrie cristallin intérieure gauche et la dosimétrie 

cristallin intérieure droite est ainsi déterminé respectivement chez les radiologues 

interventionnels et les chirurgiens vasculaires porteurs de lunettes plombées. 

 

 

                                               Dosimétrie cristallin extérieure – dosimétrie cristallin intérieure 
Pourcentage d’atténuation =                                                                                                          x100 
                                                                       Dosimétrie cristallin extérieure 
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d) Relation dosimétrie cristallin et PDS 

Nous avons étudié l’association entre la dosimétrie cristallin et l’activité opératoire exprimée 

en PDS au cours du suivi : 

1. La relation entre la dosimétrie cristallin intérieure gauche et le PDS, chez l’ensemble 

des praticiens porteurs de lunettes plombées (radiologue 2, chirurgiens vasculaires 1, 2 

et 3) puis uniquement chez les chirurgiens vasculaires, sur la période de janvier à juin 

2020. 

2. La relation entre la dosimétrie cristallin extérieure gauche et le PDS,  pour l’ensemble 

des médecins interventionnels d’une part, puis en distinguant respectivement les 

chirurgiens vasculaires et les radiologues d’autre part. 

La dosimétrie cristallin extérieure gauche regroupe :  

• Les dosimétries cristallin mesurées de janvier à juin à l’aide du serre-

tête pour les opérateurs n’utilisant pas de lunettes plombées (les 

radiologues 1, 3 et 4, le chirurgien vasculaire 4). 

• Et les dosimétries cristallin enregistrées de janvier à avril à l’extérieur 

gauche des lunettes plombées pour le radiologue 2 et les chirurgiens 

vasculaires 1, 2, 3. 

 

La dosimétrie cristallin des internes et du reste de l’équipe médicale n’est pas prise en compte 

dans cette analyse car nous ne disposons pas du PDS correspondant à leur activité. 

 

Le logiciel Stata v11.1 est utilisé pour l’ensemble de ces analyses, avec un modèle de 

régression linéaire simple. Le coefficient de corrélation multiple R2 est défini comme étant le 

pourcentage de variance de la dosimétrie cristallin expliquée par la variable introduite dans le 

modèle, c’est-à-dire le PDS. Plus le R2 est proche de 1, meilleure est l’adéquation du modèle 

aux données. Pour l’ensemble de ces analyses, l’association est statistiquement significative 

lorsque la valeur-p observée est inférieure au risque alpha défini à 5 %. De plus, le nombre de 

données disponibles est exprimé par n. 
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e) Extrapolation annuelle de la dosimétrie cristallin 

Afin de quantifier l’exposition du cristallin et des mains sur douze mois consécutifs et ainsi 

vérifier le respect des valeurs limites d’exposition chez les différents praticiens, une 

extrapolation annuelle est réalisée : 

1. Suivi dosimétrique cristallin complet de janvier à juin 2020 :  

• l’extrapolation annuelle est déterminée en multipliant par 2 la dosimétrie 

enregistrée au cours des six mois. 

2.  Suivi dosimétrique cristallin incomplet de janvier à juin 2020 : 

• Si une association statistique est démontrée entre la dosimétrie cristallin et le 

PDS, l’estimation de la dosimétrie annuelle est basée sur l’activité annuelle 

exprimée en PDS (PDS enregistré sur six mois multiplié par 2). 

• Dans le cas où il n’y a pas de corrélation entre la dosimétrie cristallin et le 

PDS, un intervalle de doses d’exposition annuelle du cristallin est défini par :  

o Une dosimétrie annuelle minimale : déterminée par la dose cristallin 

enregistrée sur la période du suivi, multipliée par le rapport 12/n (avec 

n = nombre de mois de suivi dosimétrique). 

o Une dosimétrie annuelle maximale : déterminée par la dosimétrie 

cristallin mensuelle maximale, enregistrée au cours du suivi, multipliée 

par 12 (exposition la plus péjorative). 

 

4. Exposition des mains aux rayonnements ionisants 

a) Dosimétrie bague 

L’évaluation de l’exposition des mains de l’opérateur est réalisée avec la mise en place d’une 

dosimétrie bague nominative mensuelle, chez les huit médecins interventionnels et les deux 

internes. Aucun suivi dosimétrique pour les mains n’est proposé pour le manipulateur référent 

en radiologie ni pour le poste de MAR ou le poste d’IBODE. 

 

Les dosimètres bagues TLD développés par l’IRSN sont portés sur un des quatre derniers 

doigts de la main gauche, de préférence sur l’auriculaire ou l’annulaire. La dose seuil 

minimale d’enregistrement du dosimètre bague est de 100 µSv. 
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b) Relation dosimétrie bague et PDS 

L’association statistique entre la variable dosimétrie bague et l’activité opératoire exprimée en 

PDS, est étudiée au cours du suivi : 

• Dans un premier temps, chez l’ensemble des médecins interventionnels (quatre 

radiologues et quatre chirurgiens vasculaires), 

• Puis, dans un second temps, en distinguant les radiologues et les chirurgiens 

vasculaires. 

 

La dosimétrie bague des internes n’est prise en compte du fait de l’absence de données pour le 

PDS. Ces analyses statistiques sont basées sur le même modèle de régression linéaire simple 

que celui réalisé pour la dosimétrie cristallin, avec l’utilisation du logiciel Stata v11.1. 

c) Extrapolation annuelle dosimétrie bague 

Une extrapolation annuelle de l’exposition des mains aux rayonnements ionisants, est réalisée 

de la même manière que celle effectuée pour l’exposition du cristallin. 

1. Suivi dosimétrique bague complet de janvier à juin 2020 :  

• l’extrapolation annuelle est déterminée en multipliant par 2 la dosimétrie 

enregistrée au cours des six mois. 

2.  Suivi dosimétrique bague incomplet de janvier à juin 2020 : 

• Si une association statistique est démontrée entre la dosimétrie bague et le 

PDS, l’estimation de la dosimétrie annuelle bague est basée sur l’activité 

annuelle exprimée en PDS (PDS enregistré sur six mois multiplié par 2). 

• Dans le cas où il n’y a pas de corrélation prouvée entre la dosimétrie bague et 

le PDS, un intervalle de doses d’exposition annuelle des mains est défini par :  

Exemples de dosimètres bagues fournis par l’IRSN. 
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o Une dosimétrie annuelle minimale : déterminée par la dose bague 

enregistrée sur la période du suivi, multipliée par le rapport 12/n (avec 

n = nombre de mois de suivi dosimétrique). 

o Une dosimétrie annuelle maximale : déterminée par la dosimétrie bague 

mensuelle maximale enregistrée au cours du suivi, multipliée par 12 

(exposition la plus péjorative). 

 

5. Utilisation des équipements de protection individuelle et collective 
 
Des tabliers plombés et des caches-thyroïdes sont mis à la disposition de l’ensemble du 

personnel médical, ainsi que différents modèles de lunettes plombées pour les praticiens 

interventionnels qui souhaitent en porter. Divers équipements de protection collective sont 

présents dans les deux salles de radiologie interventionnelle (suspension plafonnière plombée, 

bas-volet plombé, porte latérale plombée). Une analyse de l’utilisation des équipements de 

protection individuelle et collective a eu lieu au cours de plusieurs interventions, en salle de 

radiologie vasculaire, de janvier à juin 2020. 

 

 
 

EPC disponibles dans la salle de radiologie interventionnelle biplan du CHU de Rouen. 

Suspension 
plafonnière 

Porte latérale 
plombée 

Bas-volet 
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D. Résultats 

1. Quantification de l’activité interventionnelle 
 
Le PDS, enregistré pour chaque intervention, est défini comme un indicateur de l’exposition 

des opérateurs aux rayonnements ionisants (annexe 1). Les quatre praticiens qui présentent la 

plus forte exposition aux rayonnements X au cours de leur activité sur six mois, sont les 

quatre radiologues interventionnels (respectivement 22 684 Gy.cm² pour le radiologue 1, 16 

645 Gy.cm² pour le radiologue 2, 20 191 Gy.cm² pour le radiologue 3 et 18 610 Gy.cm² pour 

le radiologue 4) (Figure 1). 

 

Le PDS total sur cette période, est en moyenne de 19 535 Gy.cm² chez les radiologues 

interventionnels, contre 2 572 Gy.cm² chez les chirurgiens vasculaires. On constate que le 

PDS total des interventions réalisées est 7,6 fois plus élevé chez les radiologues 

interventionnels que chez les chirurgiens vasculaires (Figure 1). 

 

 
 

 

 

 

 

Figure 1 
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De plus, les radiologues présentent le plus grand nombre de demi-journées de vacation dans le 

service de radiologie interventionnelle, avec respectivement 180 demi-journées pour le 

radiologue 1, 83 pour le radiologue 2, 165 pour le radiologue 3 et 117 pour le radiologue 4. 

Les radiologues font en moyenne 3 fois plus de demi-journées de vacation que les chirurgiens 

vasculaires (136 contre 44) (Figure 1). 

 

2. Typologie de l’activité interventionnelle 
 

Chez les chirurgiens vasculaires, les actes interventionnels vasculaires périphériques, à but 

thérapeutique (fibrinolyses, angioplasties d’artères des membres inférieurs), représentent près 

de 95 % des actes réalisés et 95 % du PDS total de l’ensemble de l’activité opératoire. 
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Concernant les radiologues, l’activité est plus diversifiée. Certains radiologues exercent une 

activité mixte avec différents types d’actes réalisés (radiologues 1 et 3). D’autres réalisent une 

activité interventionnelle plus spécifique : le radiologue 2 a une activité interventionnelle 

digestive prédominante et le radiologue 4 une activité crâne. 
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Ces données soulignent l’intérêt de prendre en compte le domaine d’exercice de chaque 

praticien interventionnel. En effet, l’exposition de l’opérateur aux rayonnements ionisants 

peut varier selon la typologie des actes radioguidés réalisés.  

 

Les actes thérapeutiques exposent le patient aux rayonnements ionisants entre deux et cinq 

fois plus que les actes diagnostiques, notamment l’activité thérapeutique digestive qui 

présente le PDS moyen le plus élevé  (183 Gy.cm² par acte) (Figure 2).  

 

 
Figure 2 
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Lorsqu’on étudie les actes interventionnels les plus fréquemment réalisés, les embolisations 

toutes confondues sont les actes les plus irradiants pour le patient, avec un PDS moyen de 200 

Gy.cm² par embolisation. Ainsi, ce type d’intervention présente potentiellement un risque 

d’exposition plus important pour le personnel médical (Figure 3). 

 

 
 
 
 

3. Exposition du cristallin aux rayonnements ionisants 

a) Dosimétrie cristallin 

Concernant le suivi dosimétrique cristallin (Figure 4) : 

• Les radiologues 2 et 3, l’interne en radiologie, les chirurgiens vasculaires 1 et 2 ainsi 

que le manipulateur en radiologie présentent un suivi dosimétrique cristallin complet 

sur les six mois de l’étude. 

• Deux praticiens ont un suivi cristallin partiel : le radiologue 1 sur la période de janvier 

à avril et le chirurgien vasculaire 3 sur le mois de janvier. 

• Le suivi dosimétrique du cristallin et des mains de l’interne de chirurgie vasculaire est 

considéré comme complet de janvier à mai, n’étant plus en stage dans le service en 

juin. 

• L’évaluation cristallin est complète pour les postes de MAR et d’IBODE. 

Figure 3 
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• Le radiologue 4 et le chirurgien vasculaire 4 n’ont pas adhéré au suivi dosimétrique du 

cristallin. Par conséquent, nous ne disposons d’aucune donnée pour ces deux 

praticiens. 

 

Suivi cristallin janvier février mai juin

Radiologue 1 

Radiologue 2 

Radiologue 3 

Radiologue 4 

Interne de radiologie

Chirurgien vasculaire 1

Chirurgien vasculaire 2 

Chirurgien vasculaire 3 

Chirurgien vasculaire 4 

Interne de chirurgie vasculaire

Manipulateur en radiologie

MAR

IBODE

Données manquantes janvier février mai juin

mars-avril

mars-avril  
Figure 4 : Suivi dosimétrique cristallin. 
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Dosimétrie cristallin chez les radiologues  
 

La plus forte exposition sans protection enregistrée au cours du suivi, concerne le radiologue 

1 avec une dosimétrie cristallin de 6,11 mSv pour le mois de janvier. La dose cristallin sans 

protection est en moyenne de 1,42 mSv par mois et par radiologue, avec un écart-type de 1,29 

mSv. La dose moyenne avec protection est de 0,81 mSv par mois et l’écart-type de 0,4 mSv 

(annexes 3 et 4). 
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Dosimétrie cristallin chez les chirurgiens vasculaires 
 

Pour l’ensemble des chirurgiens vasculaires, la dose cristallin moyenne sans protection est de 

0,83 mSv par mois avec un écart-type de 0,42 mSv. La dose moyenne avec protection est de 

0,63 mSv par mois et l’écart-type de 0,24 mSv (annexes 3 et 4). 
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Dosimétrie cristallin manipulateur en radiologie, MAR et IBODE 
 

Le manipulateur référent en radiologie présente une dosimétrie cristallin moyenne de 0,175 

mSv par mois. Concernant l’évaluation aux postes des MAR et d’IBODE, aucune valeur 

dosimétrique supérieure à la limite de détection de 100 µSv n’est enregistrée (annexe 3). 
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Sur les onze praticiens et les deux postes étudiés, le suivi dosimétrique cristallin est considéré 

comme complet pour neuf d’entre eux. Deux praticiens ont bénéficié d’un suivi partiel. 

Aucune donnée n’est disponible pour le radiologue 4 et le chirurgien vasculaire 4 (Figure 5). 

 

 
Figure 5 
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Les trois doses cristallin les plus élevées sont retrouvées chez trois radiologues 

interventionnels : 8,41 mSv sur quatre mois pour le radiologue 1, 4,86 mSv chez le radiologue 

2 sur six mois et 11,63 mSv sur six mois pour le radiologue 3. Les chirurgiens vasculaires 1, 

2, 3 et les deux internes du service présentent une exposition du cristallin aux rayons X 

inférieure à 5 mSv. Pour le reste de l’équipe médicale (manipulateur référent en radiologie, 

postes de MAR et d’IBODE), l’exposition se situe entre 0 et 1,05 mSv sur six mois (Figure 

5). 

b) Efficacité des lunettes plombées 

L’étude de la dosimétrie cristallin à l’intérieure et à l’extérieure des lunettes plombées, durant 

la période de janvier à avril, a permis de déterminer l’atténuation moyenne aux rayonnements 

ionisants pour chaque lunette utilisée par les différents praticiens (Figure 6). Sur l’ensemble 

des protections étudiées, l’atténuation moyenne est de 16 % au niveau de la branche gauche 

(annexe 5). 

 

 
 

 

 

 

 

Figure 6 
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c) Différence d’exposition entre les cristallins gauche et droit 

Les données dosimétriques enregistrées de mai à juin, concernent le radiologue 2 et les 

chirurgiens vasculaires 1 et 2. Aucune donnée de dosimétrie cristallin n’est enregistrée sur 

cette période pour le chirurgien vasculaire 3 (annexe 6). 

 

Au cours des actes interventionnels, l’œil de l’opérateur le plus exposé est le gauche. La 

dosimétrie cristallin gauche est 2 fois plus élevée qu’à l’œil droit chez les chirurgiens 

vasculaires, alors qu’elle est 4,2 fois plus élevée chez les radiologues (Figure 7) (annexe 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 
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4. Exposition des mains aux rayonnements ionisants 
 
En ce qui concerne le suivi dosimétrique bague (Figure 8) :  

• Le radiologue 2, l’interne de radiologie et l’interne de chirurgie vasculaire présentent 

un suivi complet. 

• Le radiologue 1 a porté le dosimètre bague de janvier à avril, le radiologue 3 de 

janvier à mai et le chirurgien vasculaire 3 aux mois de janvier, mars, avril. 

• Le chirurgien vasculaire 1 n’a pas porté le dosimètre bague pour des raisons d’asepsie 

opératoire. 

• Le radiologue 4 et le chirurgien vasculaire 4 n’ont pas adhéré au suivi dosimétrique 

bague. 

 

Suivi Bague janvier février mai juin

Radiologue 1 

Radiologue 2 

Radiologue 3 

Radiologue 4 

Interne de radiologie

Chirurgien vasculaire 1 

Chirurgien vasculaire 2 

Chirurgien vasculaire 3 

Chirurgien vasculaire 4 

Interne de chirurgie vasculaire

Données manquantes janvier février mai juin

mars-avril

mars-avril  
Figure 8 : Suivi dosimétrique bague. 
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  Dosimétrie bague chez les radiologues  
 

Chez les radiologues, la dose bague maximale enregistrée est de 19,6 mSv par mois et 

concerne le radiologue 3. La dosimétrie bague moyenne pour les radiologues est de 4,93 mSv 

par mois, avec un écart-type de 4,74 mSv (annexe 7). 
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Dosimétrie bague chez les chirurgiens vasculaires 

 

La plus forte dose bague enregistrée pour un chirurgien vasculaire est de 5,1 mSv par mois. 

La dose bague moyenne est de 2,3 mSv par mois, avec un écart-type de 1,58 mSv. Nous 

n’avons pas de données durant la période mars-avril pour le chirurgien vasculaire 2, le 

dosimètre ayant été perdu lors de sa réception à l’IRSN (annexe 7). 
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Seulement trois des dix praticiens de l’étude, dont les deux internes, ont bénéficié d’un suivi 

dosimétrique bague complet. Quatre autres praticiens ont eu un suivi partiel. Les chirurgiens 

vasculaires 1 et 4, ainsi que le radiologue 4 n’ont pas participé au suivi (Figure 9). 

 

 
 

 

Les dosimétries bague les plus fortes sont retrouvées chez les trois radiologues 

interventionnelles ayant participé : 16,51 mSv sur quatre mois pour le radiologue 1, 26,22 

mSv pour le radiologue 2 sur six mois et 51,66 mSv sur cinq mois pour le radiologue 3. Parmi 

les chirurgiens vasculaires, l’interne présente la dosimétrie bague la plus importante avec 

12,45 mSv sur ses cinq mois de stage (Figure 9). 

 

 

 

 

Figure 9 
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5. Utilisation des équipements de protection individuelle et collective 
 

Sur les 48 actes interventionnels auxquels nous avons assistés, 20 se sont déroulés en salle 

monoplan et 28 en salle biplan. Concernant l’utilisation des équipements de protection 

individuelle, le tablier plombé est porté systématiquement par l’ensemble de l’équipe 

médicale. Cependant, les lunettes plombées mises à disposition sont encore insuffisamment 

utilisées, notamment par les radiologues. Parmi les radiologues interventionnels, seul le 

radiologue 2 porte la totalité des équipements de protection individuelle recommandés 

(tablier, cache-thyroïde et lunettes plombées), alors que trois des cinq chirurgiens vasculaires 

portent l’ensemble des équipements (Figures 10 et 11). 

 

 
Figure 10 
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Figure 11 

 
 
Au cours des observations en salle de radiologie interventionnelle, nous avons pu constater 

que les équipements de radioprotection collective mis à disposition (suspension plafonnière, 

bas-volet et porte latérale plombée) sont utilisés par l’équipe médicale, dès lors que la 

configuration de l’opération le permet (Figure 12). 

 

 
Figure 12 : Utilisation des EPC au cours d’une artériographie cérébrale en salle biplan. 
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E.   Discussion 

1. Exposition du cristallin aux rayonnements ionisants 

a) Dosimétrie du cristallin 

L’adhésion au suivi dosimétrique cristallin a été dans l’ensemble meilleure que celle au suivi 

bague : 40 mois de suivi concernant la dosimétrie cristallin contre 34 mois pour la dosimétrie 

bague sur 60 mois de suivi attendus. Les doses mesurées au cristallin sans protection sont plus 

hétérogènes chez les radiologues interventionnels que celles enregistrées chez les chirurgiens 

vasculaires (respectivement écart-type de 1,42 mSv et 0,42 mSv). Ceci peut s’expliquer en 

partie par la plus grande diversité des actes radioguidés réalisés par les radiologues, entraînant 

ainsi des niveaux d’exposition du cristallin plus variables. Les dosimétries cristallin les plus 

élevées sont enregistrées chez les praticiens dont les activités opératoires, exprimées par le 

produit dose.surface, sont les plus importantes (radiologues 1 et 3). 

 

Le port plus ou moins rigoureux des capteurs est aussi un élément à prendre en considération. 

Contrairement au serre-tête, le fait que le dosimètre soit fixé directement sur les lunettes 

plombées ou le calot, permet d’éviter de l’oublier et de favoriser son utilisation. 

b) Efficacité des lunettes plombées 

L’atténuation moyenne des rayonnements ionisants n’est que de 16 % pour les quatre modèles 

de lunettes plombées étudiés. Cependant, ce résultat n’est pas étonnant. En effet, le dosimètre 

se situe à l’intérieur de la branche gauche et aucune de ces protections ne possèdent de 

protection latérale plombée. De plus, en raison de la position du médecin interventionnel par 

rapport au générateur de rayons X, le dosimètre intérieur gauche est exposé au rayonnement 

diffusé latéralement. Ces données mettent en évidence l’importance de tester en pratique 

l’efficacité des lunettes plombées et le bénéfice potentiel que peuvent apporter les protections 

latérales. C’est pourquoi, des mesures complémentaires sont en cours afin de déterminer 

l’atténuation réelle des protections aux rayonnements ionisants et ainsi proposer le meilleur 

EPI.  
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c) Différence d’exposition entre les cristallins gauche et droit 

L’exposition quatre fois plus élevée du cristallin gauche chez les radiologues est cohérente. 

En effet, lors des opérations, le générateur de rayons X se situe dans la très grande majorité 

des cas, à gauche des praticiens. Chez les chirurgiens vasculaires, le générateur de rayons X 

est positionné plus fréquemment en face de l’opérateur, au cours des actes interventionnels 

vasculaires périphériques. C’est pourquoi, l’écart entre les dosimétries cristallin gauche et 

droite est moins important que chez les radiologues (annexe 6). 

d) Relation dosimétrie cristallin et PDS  

(1) Dosimétrie intérieure gauche aux lunettes plombées 

La dosimétrie cristallin intérieure gauche (annexe 4 : avec n = 16 données) n’est pas 

significativement associée au PDS, chez l’ensemble des praticiens porteurs de protection 

(radiologue 2, chirurgiens vasculaires 1, 2 et 3) avec p = 0,12 (Figure 13). En effet, les 

radiologues et les chirurgiens exercent des actes interventionnels différents. Leurs expositions 

du cristallin aux rayonnements ionisants ne sont pas comparables. 

 

 
 Figure 13 
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En étudiant seulement les chirurgiens vasculaires porteurs des lunettes plombées, la 

dosimétrie cristallin intérieure gauche (Annexe 4 avec n = 11) n’est toujours pas associée 

significativement au PDS mais s’en rapproche avec p = 0,075 (Figure 14).  Même si leur type 

d’activité est homogène, les trois chirurgiens vasculaires portent des modèles de lunettes 

plombées ayant des caractéristiques et une atténuation qui leurs sont propres.  

 

 
Figure 14 
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(2) Dosimétrie cristallin extérieure gauche  

Chez l’ensemble des praticiens interventionnels, il existe une association significative entre la 

dosimétrie cristallin extérieure et le PDS (annexe 3 et n = 6) avec un p < 0,001 (Figure 15). 

Les dosimétries cristallin de février et mars-avril 2020 du radiologue 1 ne sont pas prises en 

compte pour ces analyses car le port du dosimètre a été trop irrégulier. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15 
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Cependant, lorsqu’on différencie les radiologues des chirurgiens vasculaires, l’association 

entre la dosimétrie cristallin extérieure et le PDS n’est pas significative chez les chirurgiens 

vasculaires (Annexe 3 et n = 7) avec p = 0,32 (Figure 16).  Le faible nombre de données 

dosimétriques recueillies pour les chirurgiens vasculaires peut se traduire par un manque de 

puissance du test statistique. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16 
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En revanche, chez les radiologues (Annexe 3 et n = 9), l’association entre la dosimétrie 

cristallin extérieure gauche et le PDS est statistiquement significative : p = 0,0016 avec un 

très bon R2=0,78 (Figure 17).  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
    
Des résultats similaires montrant une corrélation linéaire entre la dosimétrie cristallin et le 

KAP (Kerma-Area Product) ont été mis en évidence dans l’étude ORAMED (67). L’existence 

d’une association entre la dosimétrie cristallin extérieure gauche et l’activité exprimée par le 

PDS n’est pas surprenante. D’une part, nous avons vu précédemment que les embolisations 

présentent le PDS le plus élevé par acte et participent ainsi de façon importante, au PDS total. 

D’autre part, l’étude ORAMED a démontré que l’exposition du cristallin aux rayonnements 

ionisants est maximale lors des embolisations (18). 

 

 

 

 

Cette association suit la relation suivante : 

Dosimétrie cristallin extérieure gauche en mSv = 0,00074 x PDS (Gy.cm²) – 0,5882 

 

Figure 17 
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e) Extrapolation annuelle cristallin 

Pour les praticiens interventionnels dont le suivi est complet, la dosimétrie cristallin 

enregistrée sur cette période, est représentative de leur activité et de leur exposition aux 

rayonnements ionisants. C’est pourquoi, l’extrapolation annuelle est déterminée en multipliant 

par deux la dosimétrie enregistrée sur les six mois. Concernant l’interne de chirurgie 

vasculaire dont le suivi est complet durant ses cinq mois de stage, la dosimétrie enregistrée est 

multipliée par 2,4 (tableau 1). 
 

Suivi cristallin complet Dosimétrie en mSv 
(suivi) 

Extrapolation sur 12 
mois en mSv 

Radiologue 2 4,86 
(6 mois)  

9,72 

Radiologue 3 11,63 
(6 mois)  

23,3 

Interne radiologie 
4,07 

(6 mois) 8,14 

Chirurgien vasculaire 1 4,41 
(6 mois) 8,82 

Chirurgien vasculaire 2 3,23 
(6 mois) 6,46 

Interne chirurgie 
vasculaire 

3,4  
(5 mois) 8,16 

Manip radio 0,95 
(6 mois) 1,9 

MAR 0,1 
(6 mois) 0,2 

IBODE 
0 

(6 mois) 0 

Tableau 1 
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Une association entre la dosimétrie cristallin extérieure gauche et le PDS est démontrée chez 

les radiologues. La dosimétrie cristallin sur douze mois peut ainsi être déterminée à partir du 

PDS, pour un radiologue dont le suivi est incomplet ou inexistant (PDS de 45 368 Gy.cm2 

pour l’activité du radiologue 1 et 37 220 Gy.cm2 pour celle du radiologue 4 sur douze mois). 

L’extrapolation de la dosimétrie cristallin gauche sur douze mois consécutifs est ainsi de 27 

mSv pour le radiologue 4 et de 33 mSv pour le radiologue 1 (Figure 18). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Concernant le chirurgien vasculaire 3, nous ne disposons pas assez de données pour exprimer 

l’extrapolation annuelle par un intervalle de doses. La dosimétrie cristallin annuelle minimale 

pour cet opérateur est de 7,2 mSv (0,6 mSv multiplié par 12). La dosimétrie annuelle 

maximale, quant à elle, ne peut pas être évaluée. Pour le chirurgien vasculaire 4, aucune 

extrapolation ne peut être réalisée, faute de données disponibles. 

Extrapolation annuelle radiologue 1 : 

Dosimétrie cristallin extérieure = 0,00074 x 45 368 – 0,5882 = 33 mSv 

 

Extrapolation annuelle radiologue 4 : 

Dosimétrie cristallin extérieure = 0,00074 x 37 220 – 0,5882 = 27 mSv 

 

Figure 18 
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Les extrapolations cristallin annuelles les plus élevées sont observées chez les radiologues 

interventionnels : 33 mSv pour le radiologue 1 sur douze mois consécutifs, 9,72 mSv pour le 

radiologue 2, 23,3 mSv pour le radiologue 3 et 27 mSv pour le radiologue 4. Parmi ces quatre 

praticiens, trois présentent une extrapolation annuelle qui dépasse la nouvelle valeur limite 

d’exposition fixée à 20 mSv sur douze mois consécutifs (entrant en vigueur à partir du 1er 

juillet 2023). Il est important de noter, que ces dépassements concernent des radiologues qui 

ne portent pas de lunettes plombées. Les trois chirurgiens vasculaires et les deux internes du 

service, présentent une dose cristallin inférieure à 10 mSv sur douze mois consécutifs. Le 

reste de l’équipe médicale a une exposition annuelle du cristallin très faible : inférieure à 2 

mSv sur douze mois pour le manipulateur référent en radiologie et le poste de MAR, voire 

nulle pour le poste d’IBODE (Figure 19). 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 19 
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2. Exposition des mains aux rayonnements ionisants 

a) Dosimétrie bague 

Comme pour le cristallin, les doses mesurées aux extrémités sont plus hétérogènes chez les 

radiologues interventionnels que chez les chirurgiens vasculaires (respectivement écart-type 

de 4,7 mSv et 1,58 mSv). La plus faible adhésion au port du dosimètre bague peut s’expliquer 

en partie par une gêne ressentie par certains opérateurs lors de son utilisation et le souci de 

respecter l’asepsie opératoire stricte. 

 

Bien que le radiologue 1 a exercé l’activité opératoire la plus importante (Figure 1), sa 

dosimétrie bague enregistrée au cours du suivi est moins élevée que celles des radiologues 2 

et 3. Le radiologue 1 a en effet, moins porté le dosimètre, sa dose bague a donc été en partie 

sous-estimée. D’autre part, ce praticien a réalisé moins d’actes proximaux que les radiologues 

2 et 3, se traduisant probablement par une exposition moindre des doigts aux rayonnements 

ionisants (tableau 2). 

 

Opérateur 
PDS des drainages biliaires  

sur 6 mois en Gy.cm2 

Radiologue 1 756 

Radiologue 2 943 

Radiologue 3 1281 

Tableau 2 
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b) Relation dosimétrie bague et PDS 

En étudiant les résultats dosimétriques bague chez l’ensemble des praticiens (Annexe 7 avec  

n = 17), on observe une association statistiquement significative entre la dosimétrie bague et 

le PDS  avec p = 0,01 (Figure 20). La dosimétrie bague du radiologue 3 pour le mois de mai 

et celle du radiologue 1 pour le mois de janvier ne sont pas prises en compte dans les 

analyses. Le dosimètre n’a pas été porté assez régulièrement à ces périodes. 

 

 
 

 

Cependant, le coefficient de corrélation multiple R2 est de 0,36, ce qui signifie que seulement 

36 % de la variance de la dosimétrie bague est expliquée par la variable PDS . Ce résultat 

confirme que la variable dosimétrie bague est dépendante d’autres facteurs, non pris en 

compte dans cette analyse (Figure 20). 

 

Figure 20 
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Si l’on considère la dosimétrie bague en fonction du PDS chez les chirurgiens vasculaires et 

les radiologues séparément (Annexe 7), l’association n’est pas significative (p = 0,18 chez les 

chirurgiens (n = 6) et p = 0,21 chez les radiologues (n = 11)) (Figure 21). 

 

Comme l’activité opératoire est homogène chez les chirurgiens vasculaires, il est probable que 

leur dosimétrie bague soit comparable. Nous n’avons pas recueilli suffisamment de données 

(n = 6) car le suivi dométrique bague a été incomplet. Il est possible que le manque de 

puissance du test ne nous permette pas de conclure à une association entre la dosimétrie bague 

et le PDS dans cette population (Figure 21). 

 

Un des éléments qui peut expliquer la faible corrélation entre la dosimétrie bague et le PDS 

chez les radiologues, est la grande variabilité des actes réalisés, avec la nécessité de garder les 

mains plus ou moins près du faisceau du générateur de rayons X. Ainsi, un opérateur réalisant  

un plus grand nombre d’actes dits proximaux, est susceptible de présenter une exposition plus 

élevée des doigts aux rayonnements ionisants (Figure 22). 

 

    
Figure 22 : exemple d’un acte proximal avec la réalisation d’un drainage biliaire en salle monoplan de 

radiologie interventionnelle du CHU de Rouen. 
 

Figure 21 
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c) Extrapolation annuelle bague 

Concernant les trois opérateurs ayant un suivi bague complet, l’extrapolation annuelle de la 

dosimétrie bague est réalisée à partir des données enregistrées au cours de ces six mois de 

suivi (tableau 3). 

 

Suivi bague complet Dosimétrie en mSv 
(suivi) 

Extrapolation sur 12 
mois en mSv 

Radiologue 2 26,2 
(6 mois) 52,4 

Interne radiologie 14,2 
(6 mois) 28,4 

Interne chirurgie 
vasculaire 

12,45  
(5 mois) 34,7 

Tableau 3 
 
Il existe une association significative entre la variable dosimétrie bague et le PDS. Cependant, 

ce modèle explique seulement 36 % des variations de la dosimétrie bague par le PDS          

(R2 = 0,36). C’est pourquoi, il nous semble hasardeux de réaliser une extrapolation annuelle 

de la dosimétrie bague à partir du PDS, pour les praticiens dont le suivi est incomplet (Figure 

20). 

 

Ainsi, pour l’ensemble des opérateurs qui ont un suivi incomplet, les projections annuelles 

bague sont faites sous la forme d’un intervalle de doses (tableau 4). 

 

 Dosimétrie bague en mSv 

Suivi bague 
incomplet 

Dosimétrie totale en 
mSv sur n mois 

Dosimétrie mensuelle 
maximale en mSv 

Dosimétrie annuelle 
minimale en mSv 

Dosimétrie annuelle 
maximale en mSv 

Radiologue 1 16,51 sur 5 mois 6,36 39,6 76,32 

Radiologue 3 51,66 sur 5 mois 19,6 124 235,2 

Chirurgien 
vasculaire 2 9,57 sur 3 mois 3,45 38,3 41,4 

Chirurgien 
vasculaire 3 5,4 sur 3 mois 5,1 21,6 61,2 

Tableau 4 
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Les extrapolations annuelles bague les plus élevées concernent les radiologues: de 39,6 à 76,3 

mSv pour le radiologue 1, 52,4 mSv pour le radiologue 2 et de 124 à 235,2 mSv pour le 

radiologue 3. Concernant le radiologue 4 et les chirurgiens vasculaires 1 et 4, aucune 

extrapolation de leur dosimétrie bague n’est possible, faute de données. Nous n’avons pas mis 

en évidence de dépassements de la valeur limite d’exposition, fixée à 500 mSv pour les 

extrémités, pour un travailleur classé en catégorie A. Le radiologue 2 présente un intervalle de 

doses supérieur à la valeur seuil fixée à 150 mSv sur douze mois consécutifs pour un 

personnel classé en catégorie B (Figure 23). 

 

 
 

 

 

Figure 23 
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3. Utilisation des équipements de protection individuelle 
 
Les radiologues présentent une plus forte exposition du cristallin aux rayonnements ionisants 

que les chirurgiens vasculaires. Paradoxalement, l’utilisation de lunettes plombées est moins 

fréquente chez les radiologues que chez les praticiens vasculaires. Il est essentiel de prendre 

en considération l’ergonomie des protections pour favoriser leur utilisation par les opérateurs. 

Les radiologues réalisent divers types d’actes interventionnels, avec un temps opératoire plus 

ou moins long et un nombre d’interventions important. Cela peut constituer un frein à 

l’utilisation systématique des protections. 

 

4. Dosimétrie passive poitrine 
 
La dosimétrie passive poitrine Hp (10), portée sous le tablier plombé, enregistre des niveaux 

d’exposition faibles pour l’ensemble du personnel suivi, avec une dose maximale de 0,95 mSv 

enregistrée sur six mois (Figure 24). Certains praticiens ne portent pas la dosimétrie passive 

poitrine, leur évaluation de l’exposition du corps entier aux rayonnements est ainsi sous-

estimée. Les niveaux d’exposition du cristallin et des mains aux rayonnements ionisants mis 

en évidence dans cette étude, soulignent l’importance de mettre à disposition une dosimétrie 

passive complémentaire et adaptée, pour les zones du corps non protégées par le tablier 

plombé. 

 

 
Figure 24 
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5. Suivi médical individuel 
 
Pour trois radiologues du service, une exposition significative du cristallin aux rayonnements 

ionisants, supérieure à la VLE de 20 mSv sur douze mois consécutifs, est mise en évidence. 

Les extrapolations annuelles cristallin chez les chirurgiens vasculaires et le reste de l’équipe 

médicale restent modérées à très faibles. Les résultats dosimétriques ont été rendus lors d’une 

consultation individuelle puis lors d’une séance de restitution collective avec l’anonymisation 

des résultats. 

 

Concernant l’exposition des mains, la VLE de 500 mSv aux extrémités semble être respectée. 

Cependant, un des radiologues est susceptible d’atteindre la valeur seuil de la catégorie B 

(150 mSv sur douze mois). Etant donné ce résultat, il est nécessaire de classer les radiologues 

en catégorie A, avec un suivi individuel renforcé tous les ans. Les chirurgiens vasculaires 

relèvent d’un classement en catégorie B car aucun risque de dépassement du seuil des 150 

mSv n’est mis en évidence. Des mesures complémentaires doivent être réalisées afin 

d’évaluer leur exposition au bloc opératoire de chirurgie vasculaire pour confirmer ce 

classement. 

 

Le produit dose.surface, enregistré lors des opérations, apparaît comme un marqueur fiable de 

l’exposition du cristallin en dehors de toute protection plombée. Cependant, cette méthode 

d’évaluation ne doit pas se substituer au port du dosimètre cristallin. En effet, elle ne permet 

pas de détecter de potentiels incidents d’exposition. Au vu de ces résultats, nous préconisons 

de poursuivre le suivi dosimétrique cristallin et bague, mensuellement pour les radiologues 

interventionnels et trimestriellement chez les chirurgiens vasculaires. Les internes effectuant 

leur stage dans le service doivent être intégrés dans le suivi. De plus, il ne semble pas 

nécessaire de mettre en place de suivi dosimétrique cristallin chez les manipulateurs en 

radiologie et aux postes de MAR et d’IBODE. En effet leur exposition est très faible voire 

nulle. Nous recommandons l’affichage d’une signalisation spécifique, concernant le risque 

d’exposition du cristallin aux rayonnements ionisants, dans les salles de radiologie 

interventionnelle. 

 

Le volume de l’activité interventionnelle augmente chaque année en France. Une exposition 

professionnelle répétée à de faibles doses de rayonnements ionisants nécessite chez le 

personnel médical, une attention particulière aux effets potentiels sur leur santé. Il n’existe ni 
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réglementation ni recommandation de la littérature scientifique concernant les modalités du 

suivi médical à mettre en place. La nécessité d’une démarche de dépistage repose sur les 

critères de Wilson et Jungner (72). Le développement d’une cataracte radio-induite peut 

occasionner une gêne fonctionnelle importante. De plus, les opacités précliniques peuvent être 

décelées en amont et les moyens de diagnostic et de traitement sont facilement disponibles. 

C’est pourquoi, en se basant sur ces critères définis par l’organisation mondiale de la santé, 

nous préconisons chez les praticiens interventionnels la mise en place d’un dépistage des 

opacités cristalliniennes et de la cataracte par un examen ophtalmologique à l’embauche puis 

tous les cinq ans au cours de leur carrière.  

 

Les bénéfices d’un dépistage périodique des anomalies microvasculaires radio-induites, par 

capillaroscopie sous-unguéale, restent à évaluer. Bien que cet examen puisse dépister des 

anomalies précoces des capillaires, l’évolutivité de ces lésions en radiodermite chronique 

reste incertaine. De plus, il existe peu de traitements efficaces pour traiter la radiodermite 

chronique, une fois déclarée. Au vu de ses éléments, il nous parait nécessaire qu’un groupe 

d’experts valide cette démarche avant de mettre en place un tel dépistage. 

 

 

F.   Limites 
 
Le caractère monocentrique de cette étude ne nous a pas permis d’inclure un nombre 

important de praticiens interventionnels. De plus, les équipements de protection individuelle 

et collective mis à disposition ainsi que le volume et la typologie de l’activité opératoire 

réalisée, peuvent varier d’un service de radiologie à l’autre.  

 

Ce travail s’est déroulé de janvier à juin 2020, dans un contexte sanitaire particulier. Des 

déprogrammations d’interventions et une baisse de l’activité interventionnelle ont eu lieu 

durant la période de mars-avril. C’est pourquoi, les extrapolations annuelles des dosimétries 

cristallin et bague, sont probablement en partie sous-estimées. Le port effectif des dosimètres 

n’a pas pu être vérifié avec précision pour chaque praticien. Les opérateurs ont moins bien 

adhéré au suivi dosimétrique bague. L’extrapolation annuelle de la dosimétrie bague a été 

exprimée plus fréquemment par un intervalle de doses. Elle est donc moins précise. 
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Il est important de noter que les actes réalisés par les chirurgiens vasculaires, dans le service 

de radiologie interventionnelle, ne représentent qu’une partie de leur activité opératoire. Des 

mesures dosimétriques complémentaires sont donc nécessaires dans les autres salles de bloc 

opératoire afin d’évaluer leur exposition aux rayonnements ionisants dans son ensemble. 

 

 

G. Conclusion 
 
Cette étude a permis de caractériser l’activité opératoire puis d’évaluer l’exposition du 

cristallin et des mains aux rayonnements ionisants, chez les praticiens du service de radiologie 

interventionnelle du CHU de Rouen.  

 

Malgré la bonne utilisation des équipements de protection collective, l’exposition du cristallin 

aux rayonnements ionisants reste importante chez les radiologues, avec un risque de 

dépassement de la valeur limite d’exposition de 20 mSv sur douze mois consécutifs. Le port 

des équipements de protection individuelle, lunettes ou visières plombées, est donc 

indispensable afin de réduire l’exposition de l’œil de l’opérateur et limiter les effets potentiels 

sur la santé. Concernant l’efficacité des différents modèles de lunettes et visières, un second 

travail est en cours, afin de trouver la meilleure protection et réduire l’exposition du cristallin. 

 

Ces résultats rappellent la nécessité, pour les praticiens interventionnels, d’utiliser au cours 

des opérations, l’ensemble des équipements de radioprotection collective ou individuelle, afin 

d’atténuer de façon optimale leur exposition professionnelle aux rayonnements ionisants. Ce 

travail a permis de sensibiliser les radiologues et les chirurgiens vasculaires à cette 

problématique par une présence rapprochée de l’équipe de santé au travail sur les six mois de 

l’étude puis lors du rendu des résultats. L’activité interventionnelle se développe au CHU de 

Rouen avec l’ouverture de nouvelles salles opératoires.  
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IV.  ANNEXES 
 
Annexe 1 : Activité opératoire des médecins interventionnels, exprimée par 
le PDS total et en nombre de demi-journées de vacation au cours du suivi. 

 

 PDS en Gy.cm² 
Demi-journées 

de vacation 
 (6 mois) 

Type d'activité 

Opérateur Janvier Février Mars- 
Avril Mai  Juin Total sur 

6 mois  

Radiologue 
1 7 267 4 447 5 359 2 120 3 491 22 684 180 Mixte 

Radiologue 
2 1 383 1 428 6 515 3 005 4 314 16 645 83 Thérapeutique 

digestif 

Radiologue 
3 4 238 3 628 5 985 3 655 2 685 20 191 165 Mixte 

Radiologue 
4 1 693 4 109 6 619 2 644 3 545 18 610 117 Thérapeutique 

crâne 

Chirurgien 
vasculaire 1 382 803 886 449 652 3 172 38 Thérapeutique 

périphérique 

Chirurgien 
vasculaire 2 516 896 670 391 121 2 594 56 Thérapeutique 

périphérique 

Chirurgien 
vasculaire 3 590 355 323 243 385 1 896 26 Thérapeutique 

périphérique 

Chirurgien 
vasculaire 4 430 1 164 378 367 285 2 624 57 Thérapeutique 

périphérique 
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Annexe 2 : type d’activité exercée selon le praticien interventionnel. 
 

Activité interventionnelle 
de janvier à juin 2020

Diagnostique   
crâne

Thérapeutique     
crâne

Diagnostique 
péripherique

Thérapeutique 
périphérique

Diagnostique 
digestive

Thérapeutique 
digestive

Divers

% du nombre d'actes total 
(222) 42% 14% 5% 11% 1% 22% 5%

% du PDS total                      
(22 684 Gy.cm²) 21% 11% 3% 15% 0% 50% 0%

% du nombre d'actes total                     
(109) 0% 0% 1% 4% 6% 67% 22%

% du PDS total                      
(16 645 Gy.cm²) 0% 0% 1% 2% 1% 90% 6%

% du nombre d'actes total                       
(234) 28% 1% 2% 9% 6% 38% 16%

% du PDS total                      
(20 191 Gy.cm²) 17% 2% 1% 13% 1% 65% 1%

% du nombre d'actes total 
(162) 25% 72% 1% 2% 0% 0% 0%

% du PDS total                           
(18 610 Gy.cm²) 8% 89% 1% 2% 0% 0% 0%

% du nombre d'actes total 
(72) 0% 0% 5% 95% 0% 0% 0%

% du PDS total                 
(3172 Gy.cm²) 0% 0% 5% 95% 0% 0% 0%

% du nombre d'actes total 
(63) 0% 0% 5% 95% 0% 0% 0%

% du PDS total                 
(2596 Gy.cm²) 0% 0% 2% 98% 0% 0% 0%

% du nombre d'actes total 
(51) 0% 0% 5% 95% 0% 0% 0%

% du PDS total                   
(1896 Gy.cm²) 0% 0% 3% 97% 0% 0% 0%

% du nombre d'actes total 
(86) 0% 0% 4% 96% 0% 0% 0%

% du PDS total                 
(2624 Gy.cm²) 0% 0% 3% 97% 0% 0% 0%

Chirurgien 
vasculaire 3

Chirurgien 
vasculaire 4

Radiologue 2

Radiologue 3

Radiologue 4

Chirurgien 
vasculaire 1

Chirurgien 
vasculaire 2

Radiologue 1
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Annexe 3 : Suivi dosimétrique cristallin extérieure gauche chez l’ensemble 
des praticiens. 
  
Suivi cristallin  

en mSv Janvier Février Mars Avril Mai  Juin Total  
(suivi) 

Lunettes  
plombées 

Radiologue 1 6,11  
PDS =7267 

0,7  
PDS=4447 

1,6  
PDS=5359 X X 8,41 mSv 

(4 mois) Non 

Radiologue 2 0,9  
PDS=1383 

0,6  
PDS=1428 

2.75  
PDS=6515  

- - - Oui 

Radiologue 3 2,86  
PDS=4238 

2,55 
PDS=3628 

4,03  
PDS=5985 

1,1  
PDS=3655 

1,09  
PDS=2685 

11,63 mSv 
(6 mois) Non 

Radiologue 4 X X X X X X Non 

Interne 
radiologie 0,7  0,85  1,25  0,6  0,67  4,07 mSv 

(6 mois) Non 

Chirurgien 
vasculaire 1 

0,75  
PDS=382 

0,65  
PDS=803 

2,75  
PDS=886  

- - - Oui 

Chirurgien 
vasculaire 2 

1,05  
PDS=516 

0,95  
PDS=896 

0,55  
PDS=670 - - - Oui 

Chirurgien 
vasculaire 3 

0,7  
PDS=590 X X - - - Oui 

Chirurgien 
vasculaire 4 X X X X X X Non 

Interne 
chirurgie 

vasculaire 
1,25  1,3  0,4  0,45  X 3,4 mSv 

(5 mois) Non 

Manipulateur 
en radiologie 0,3  0,15  0,1  0,1  0,4  0,95 mSv 

(6 mois) Non 

MAR 0,1 0 0 0 0 0,1 mSv 
(6 mois) Non 

IBODE 0 0 0 0 0 0  
(6 mois) Non 
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Annexe 4 : Dosimétrie cristallin intérieure gauche chez les praticiens 
porteurs de lunettes plombées. 
 

Suivi cristallin 
en mSv Janvier Février Mars 

Avril Mai  Juin Total  
(suivi) 

Lunettes  
plombées 

Radiologue 2 0,85  
PDS=1383 

0,5 
PDS=1428  

0,85 
PDS=6515 

1,15 
PDS=3005 

1,51 
PDS=4314 

4,86 mSv 
(6 mois) Oui 

Chirurgien  
vasculaire 1 

0,75 
PDS=382 

0,6 
PDS=803 

1,65 
PDS=886 

0,4 
PDS=449 

1,01 
PDS=652 

4,41 mSv 
(6 mois) Oui 

Chirurgien  
vasculaire 2 

0,9 
PDS=516 

0,85 
PDS=896 

0,55 
PDS=670 

0,4 
PDS=391 

0,53 
PDS=121 

3,23 mSv 
(6 mois) Oui 

Chirurgien  
vasculaire 3 

0,6 
PDS=590 X X X X 0,6 mSv 

(1 mois) Oui 
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Annexe 5 : Dosimétrie cristallin extérieure et intérieure gauche : 
atténuation moyenne des lunettes plombées aux rayonnements ionisants. 
 

Opérateur et 
période de suivi 

Dosimétrie cristallin    
extérieure gauche 

en mSv 

Dosimétrie cristallin    
intérieure gauche 

en mSv 

Atténuation par la 
lunette plombée 

Atténuation 
moyenne 

Chirurgien 
vasculaire 1 

janvier 
0,75 0,75 0 % 

17 % 
Chirurgien 

vasculaire 1 
février 

0,65 0,6 8 % 

Chirurgien 
vasculaire 1 
mars-avril 

2,75 1,65 41 % 

Chirurgien 
vasculaire 2 

janvier 
1,05 0,9 14 % 

8 % 
Chirurgien 

vasculaire 2 
février 

0,95 0,85 10 % 

Chirurgien 
vasculaire 2 
mars-avril 

0,55 0,55 0 % 

Chirurgien 
vasculaire 3 

janvier 
0,7 0,6 14 %  

Chirurgien 
vasculaire 3 

février 
X X X 14 % 

Chirurgien 
vasculaire 3 
mars-avril  

X X X  

Radiologue 2 
janvier 0,9 0,85 5 % 

25 % Radiologue 2 
février 0,6 0,6 0 % 

Radiologue 2 
mars-avril 2,75 0,85 69 % 
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Annexe 6 : Différence d’exposition entre les cristallins gauche et droit.  
 

Opérateur et 
période de suivi 

Dosimétrie cristallin 
gauche en mSv 

Dosimétrie cristallin 
droit en mSv 

Rapport 
gauche/droit 

Rapport moyen 
gauche/droit 

Chirurgien 
vasculaire 1  

mai 
0,4 0,3 1,33 

 
 

2 

Chirurgien 
vasculaire 1  

juin 
1,01 0,83 1,21 

Chirurgien 
vasculaire 2  

mai 
0,4 0,2 2 

Chirurgien 
vasculaire 2  

juin 
0,53 0,16 3,3 

Chirurgien 
vasculaire 3  

mai 
X X X  

Chirurgien 
vasculaire 3  

juin 
X X X  

Radiologue 2 
mai 1,15 0,2 5,75 

4,2 
Radiologue 2 

juin 1,51 0,58 2,6 
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Annexe 7 : Suivi dosimétrique bague chez l’ensemble des praticiens. 

Suivi bague 
en mSv Janvier Février Mars Avril Mai  Juin Total  

(suivi) 
 

Radiologue 1 0,55 
PDS=7267 

6,36 
PDS=4447 

6,6 
PDS=5359 

3 
PDS=2120 X 16,51 mSv 

(5 mois) 
 

Radiologue 2 11,05 
PDS=1383 

1,3 
PDS=1428 

10,6 
PDS=6515 

0,1 
PDS=3005 

3,17 
PDS=4314 

26,22 mSv 
(6 mois) 

 

Radiologue 3 11,41 
PDS=4238 

19,6 
PDS=3628 

18,7 
PDS=5985 

1,95 
PDS=3655 X 51,66 mSv 

(5 mois) 
 

Radiologue 4 X X X X X X  

Interne 
radiologie 1,3  3,5  3,45  3,85 2,21  14,31 mSv 

(6 mois) 
 

Chirurgien  
vasculaire 1 X X X X X X  

Chirurgien 
vasculaire 2 

3,45 
PDS=516 

2,9 
PDS=896 X 2,45 

PDS=391 
0,77 

PDS=121 
9,57 mSv 
(4 mois) 

 

Chirurgien  
vasculaire 3 

5,1 
PDS=590 X 0,3 

PDS=323 X X 5,4 mSv 
(3 mois) 

 

Chirurgien 
vasculaire 4 X X X X X X  

Interne 
chirurgie 

vasculaire 
4,4 3,1 3,25 1,7 X 12,45 mSv 

(5 mois) 
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Résumé 
 

Contexte : Le nombre d’actes réalisés en médecine interventionnelle augmente chaque 
année en France. L’utilisation des rayons X permet de guider le geste opératoire mais entraîne 
une exposition secondaire des zones anatomiques non protégées par un équipement plombé 
chez les praticiens. L’association entre l’exposition professionnelle chronique à de faibles 
doses de rayonnements ionisants et de potentiels effets sur la santé du personnel médical a été 
démontrée : cataractes radio-induites, anomalies microvasculaires sous-unguéales. Le 
principal objectif de cette étude a été d’évaluer l’exposition du cristallin et des mains aux 
rayonnements ionisants chez les praticiens interventionnels du CHU de Rouen. 
 

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle, prospective et 
monocentrique. L’ensemble des praticiens intervenant dans le service de radiologie 
interventionnelle du CHU de Rouen a été inclus dans l’étude du 1er janvier 2020 au 30 juin 
2020 : quatre radiologues, quatre chirurgiens vasculaires, deux internes ainsi qu’un des 
manipulateurs référents en radiologie. La typologie de l’activité interventionnelle exercée a 
été définie et quantifiée pour chaque médecin en se basant sur le produit dose.surface de 
l’ensemble des opérations réalisées au cours du suivi. Un recueil dosimétrique cristallin et 
bague individuel a été mis en place pendant une période de six mois. Afin d’évaluer 
l’exposition du cristallin et des mains sur douze mois consécutifs, une extrapolation annuelle 
des dosimétries cristallin et mains a été réalisée. 
 

Résultats : L’extrapolation annuelle de la dosimétrie cristallin a mis en évidence un 
dépassement de la valeur limite d’exposition (VLE), fixée à partir du 1er juillet 2023 à 20 mSv 
sur douze mois consécutifs, pour trois radiologues du service de radiologie interventionnelle, 
respectivement 23,3, 27 et 33 mSv. Concernant l’exposition des mains aux rayonnements 
ionisants, aucun praticien n’a dépassé la VLE de 500 mSv sur douze mois pour les travailleurs 
classés en catégorie A. Cependant, un des radiologues a présenté un intervalle de doses bague 
annuelle au-dessus de la VLE de la catégorie B, définie à 150 mSv. 
 

Conclusion : Les praticiens interventionnels sont exposés à de faibles doses de 
rayonnements ionisants de façon répétée au cours de leurs carrières professionnelles, pouvant 
entraîner un dépassement des valeurs limites d’exposition notamment au niveau du cristallin. 
L’utilisation de l’ensemble des équipements de protection collective et individuelle est 
nécessaire pour réduire cette exposition. Un suivi dosimétrique adapté du cristallin et des 
mains est essentiel pour quantifier l’exposition de ces praticiens aux rayonnements ionisants. 
Le médecin du travail doit mettre en œuvre une surveillance médicale renforcée afin de 
prévenir et dépister toute affection susceptible d’être en relation avec une exposition aux 
rayonnements ionisants. 
 

Mots clés : rayons X, radiologie interventionnelle, cataracte radio-induite, radiodermite 

chronique, radioprotection, dosimétrie. 
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