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Introduction Générale
La radiologie interventionnelle désigne Iutilisation de I’imagerie radiologique pour
guider le chirurgien et/ou, I’opérateur, dans la réalisation d’un nombre varié¢ d’interventions
mini-invasives que ce soit en cardiologie, neuroradiologie, orthopédie et pédiatrie ainsi que

dans d’autres spécialités-

C'est donc une sous spécialité de la radiologie qui permet de pratiquer des traitements
peu invasifs sous guidage par imagerie et ce, en utilisant soit des rayons X pour le scanner et
la fluoroscopie, ou le champ magnétique pour I'IRM ,ou encore des ultra-sons pour les
échographies. Ces modalités d’imageries permettent de guider le médecin lors d'une ponction
biologique ou l'insertion d'un dispositif thérapeutique (des cathéters a travers des vaisseaux

sanguins ou des organes) .

Cependant, l'utilisation de ces appareils émetteur de rayonnement en particulier les
rayons X peuvent présentées des risques pour la santé des praticiens (les chirurgiens, les
cardiologues, les anesthésistes, le personnel médicale ....) par rapport a I'exposition externe
complexe et hétérogene due principalement aux rayonnements de fuite de la gaine du tube RX
d’une part et /ou les rayonnements primaires si le générateur RX est placé au-dessus du
patient et d’autre part au rayonnement diffusé produit par le patient ou méme par la table
d’opération ainsi que les accessoires se trouvant sur le chemin sur le faisceau. Des études ont
démontré que les parties du corps, de l'operateur, les plus exposées aux rayonnements en
radiologie interventionnelle sont les extrémités et la téte (Thyroide, cristallin) et que les
doses susceptibles d'étre regues par ces organes peuvent étre réduites si certaines regles de
radioprotection sont respectées [BEL12]. Par ailleurs, les risques li€s a l'exposition aux

rayonnements ionisants du patient sont multiples et sont en relation directe avec :

> La mauvaise qualité d'image et / ou des données qui nécessitent de refaire I'examen.
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» Recevoir des doses importantes lors d’un examen diagnostiques ou thérapeutique.
» Ladurée importante de I'examen et la complexité des procédures en radiologie

interventionnelle.

Dans ce présent travail on s'intéresse a la quantification des rayonnements diffusés en
radiologie interventionnelle dans le but de cibler ses limites pour une meilleure protection des
patriciens. De ce fait, on s’intéresse plus spécifiquement a la mesure du diffusé en utilisant
une grandeur opérationnelle qui est le débit 1’équivalent de dose d’ambiance H*(10). Ainsi et
dans le but d’étudier I’influence de certains paramétres sur la dose regue par les opérateurs
en radiologie interventionnelle, on procede a la mesure du H*(10) engendré par la variation
des épaisseurs du patient de 10, 18 et 23 cm d’une part et en variant la distance entre I’
operateur et le patient (50, 80 et 100cm ) pour chaque épaisseur étudiée ainsi que pour deux
distances patient -tube RX de 50 et 80 cm afin de simuler les procédures cliniques pratiquées
en radiologie interventionnelle. L’ensemble de ces expériences ont été réalisé au niveau du
Laboratoire Secondaire d’étalons en dosimétrie (LSED) du Centre de Recherche Nucléaire
d’Alger en utilisant un fantdme plaque en PMMA (30x30) équivalent patient et d’un tube

radiogene (RX) modele MG320 de marque PHILIPS.
En fin, notre travail est structuré en quatre chapitres :

Dans le premier chapitre, nous donnons un apercu sur la physique de rayonnement
ainsi que leurs applications en radiologie interventionnelle. Le deuxiéme chapitre aura pour
objectif de citer les généralités sur la radiologie interventionnelle et de définir les appareils
utilisés, pour la réalisation des différentes procédures, ainsi que de donner le principe
d'optimisation de radioprotection en radiologie interventionnelle et ce, dans le but d'assurer

une meilleur protection du personnel praticien.
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Concernant le troisiéme et le quatriéme chapitre, nous présentons les dispositifs et
moyens expérimentaux utilisés dans les mesures ainsi que les résultats et les interprétations
de la quantification du rayonnement diffusé. Et en fin, on termine notre travail par

conclusion générale.
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La radiologie interventionnelle s'intéresse a l'utilisation des rayonnements
électromagnéiiques en particulier les RX. L'utilisation de ces rayonnement ont pour buls le
diagnostique et /ou thérapeutique, ce qui nécessite la compréhension de tous les aspects
physiques liés & leur production ainsi que les différents modes d’interaction avec ia matiere
vivante afin de protéger les praticiens.

Un rayonnement ionisant est un transport d’énergie sous la forme de particuies ou
d’ondes électromagnétiques d’une longueur d’ondes inférieure ou égale a 100 nm soit d’une
fréquence supérieure ou égale a 3 X 10> Hzet pouvant produire directement ou
indirectement des ions [JIMO07 ].

On peut distinguer plusieurs types des rayonnements ionisants:
- Rayonnements ionisants électromagnétiques ondulatoires (X et gamma)
- Rayonnements ionisants particulaires chargés 1égeres ( § )etlourdes &, p, d
- Rayonnements ionisants particulaires non chargés (neutron).

L’interaction des rayonnements avec la matiére dépend de la nature des rayonnements

incidents et de leur énergie ainsi que du milieu traversé lui-méme.

-

L.2. Les rayonnements ionisants électromagnétiques (RX) :
I.2.1.Les rayons X :

Les rayons X soni des rayonnements électromagnétiques de haute fréquence
(Figurel.1). L’énergie des RX est de quelque eV a plusieurs dizaines de MeV [JIMO7], ce
qui Iui donne I’aspect trés pénétrant pour atteindre plusieurs centaines de métre dans l'air
[JIMO7]. Les propriétés des rayons X sont utiles dans différentes domaines tels que la
médecine ou I'indusirie, parmis ces propriétés, leurs propagation qui s’effectue en lignes

droite et leurs faible pouvoir d’ionisation .Ces rayonnements (RX) traversent facilement

BN
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l'organisme, ils peuvent étre stoppés par quelques millimétres de plomb. En radiodiagnostic

et en radiographie des énergies de I"ordre de 10 a 300 keV.

keV eV
1

Figure L.1. Spectre des rayonnements électromagnétiques.

Les applications des rayons en médecine occupent une piace importante que se soit
pour la thérapie (traitement de cancers) que pour l'imagerie médicale (la radiologie
conventionneile, la radiologie interventionnelie). L'amélioration des performances des
équipements de radiologie a énormément contribué au bon choix d'une stratégie thérapeutique
aussi bien pour le diagnostic que pour I'acte interventionneis.
1.2.2.L'historique des rayons X :

La découverte des rayons X par W. Rontgen en novembre 1895 donna naissance & la
radiologie et bien d'autre spécialité .A cet effet la premier radiographie réalisée fut celle de la
main de Madame Réntgen munie de son ailiance (Figure 1.2). L'invention du tube a rayon X
par W. D COOLIDGE a été réalisé en 1916 par conséquent le premier modeles COOLIDGE
de tube RX a été fabriqué en1920, depuis ce temps de nombreuses évolutions ont eu lieu

[JIMO7].

Figure 1.2: La premiére radiographie de la main de Mme Rontgen
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1.2.3. L'origine des rayons X :

Les rayons X sont des rayonnements ionisants électromagnétiques de méme nature
que les photons gamma, ils sont différent par leur origine .Les rayons X sont produits quand
des électrons hautement énergétiques interagissent avec la matiere et convertissent leur
énergie cinétique en rayonnement électromagnétique. Le principe de I’appareil qui réalise ce
processus est resté le méme depuis la découverte des rayons X en 1895 par Réntgen
[FIMI07]. Les photons gamma sont issus du noyau de i'atome, alors que les rayons X prennent
naissance au niveau du cortége électrique ou dans le champ électronique qui entoure le noyau.

Tis résuitent des interactions des électrons avec la matiére, qui peuvent prendre deux
formes selon 1'énergie des électrons et la nature du milieu traversé :

% Les interactions des électrons avec ie noyau, qui crée un rayon X de freinage ce qui le
cas d'un tube RX utilisé en radiologie interventionnelle.

¥ Les interactions des électrons incidents avec les électrons de cortéges électronique
donnant lieu a une ionisation ou a une excitation, dont la conséquence directe sera un

réarrangement du cortége et donc des rayons X.

1.2.3. a. Le rayonnement de freinage (Bremsstrahlung) :

Quand un électron passe a proximité d’un noyau, il est dévié de sa trajectoire initiale
par la force d’attraction coulombienne due aux protons du noyau charges positivement.
L électron ainsi soumis & une décélération va perdre de 1’énergie cinétique sous forme d’un
rayonnement X (Figure L.3). La distance de I’électron au noyau étant plus ou moins
importante, les rayons X émis auront une énergie variable, comprise entre 0 et F a 00 £ max

est I’énergie de 1’électron incident.
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Figure 1.3 : Production des rayons X par frienage .

Ce type d’interaction par freinage se produit pour des électrons d’énergie élevée. Il est
d’autant pius important que le milieu dans lequei il se produit ait un numéro atomique
important.

1.2.3. b. Réarrangement du cortége électronique :

Quand un électron incident passe a proximité d’un électron du cortége électronique de
’atome, il va céder une faible partie de son énergie cinétique a cet éiectron. Deux cas sont
alors possibles (Figure 1.4) :

» L’énergie cédée est supérieure & 1’énergie de Haison de i’électron sur sa couche et va
étre suffisante pour 1’éjecter hors de I’atome. L’atome ainsi ionisé€ qui présente une
lacune (ou vacance) sur une couche est déstabilisé énergétiquement. Ii va revenir a son
état d’énergie fondamental en comblant la lacune ainsi créée par un électron d’une
couche plus externe et ainsi de suite jusqu’a avoir transfére la lacune sur une des
couches les plus externes ;

3 L’énergie cédée a 1'électron ne lui permet pas d’étre éjecte hors de I'atome. Il va
seulement étre propulsé sur une couche plus externe. L’atome se trouve alors dans un état
excité. 11 va revenir & son état d’énergie fondamental en comblant la lacune créée par un

électron d’une couche plus externe et ainsi de suite, comme dans le cas précédent. Mais

~
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les électrons situés sur des couches électroniques différentes ne possédent pas la méme
énergie de liaison.

Lors de chaque transition il y aura donc libération d’un excés d’énergie sous forme d’un
rayonnement électromagnétique .Ces photons sont appeiés rayons X de réarrangement, ou
rayons X de fluorescence. Le réarrangement du cortége électronique impliquant plusieurs

transitions électroniques, les rayons X alors seront produits en cascade .
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Figure I 4 : Phénoménes de production des rayons X par réarrangement du cortege électronique

Pour disposer de faisceaux de rayons X utilisables, le procéde technologique consiste a
créer des électrons et & les envoyer sur une cible pour obtenir des rayonnements de freinage

en grand nombre. Un courant électrique (mA) circuie dans un filament et crée des électrons
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par chauffage (effet thermo-ionique). Ce filament constitue la cathode du tube a rayons X ; il
est porté & un potentiel négatif. Les électrons formés sont accélérés par une haute tension
(kV) appliquée entre la cathode et une cible, ou anode (parfois aussi appelée anticathode), qui
est portée & un potentiel fortement positif pour attirer les électrons. L’ensemble est placé dans
une ampoule en verre dans laquelle est réalisé un vide poussé pour éviter la dispersion des
électrons (Figure I 5). En ce qui concerne la radiologie interventionnelle le voitage utilisé est

de l'ordre de [60 kV -150 kV] [BOR11].

Figure L.5 : Le principe de tube RX

Pour favoriser la production de rayonnement de freinage, I’anode est constituée d’un matériau
de numéro atomique élevé résistant a la chaleur. Le tungsténe, de numéro atomique 74 (et de
symbole chimique W) répond bien a ces deux exigences et constitue trés souvent la cibie des
tubes a rayons X. Selon les applications envisagées, celle-ci peut €tre également en
molybdéne, or, cuivre, fer, cobalt . . . Le rendement de la cibie en rayonnement de freinage
reste toujours limité (2 %). Les nombreuses ionisations et excitations créées par les électrons
dans 1a cible produisent une importante éiévation de température. Celle-ci est donc souvent
enchiassée dans du cuivre pour assurer la diffusion de la chaleur et nécessite un
refroidissement par air, huile ou eau.

L’anode est le plus souvent inclinée par rapport a la direction des électrons et les
rayons X sont émis préférentieliement dans un cone dont I’axe dépend de Ia pente de 1’anode.

Les rayons X traversent la paroi du tube et sortent par une fenétre en matériau légére

(5]
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(béryllium ou aluminium) aménagée dans la gaine plombée qui entoure le tube. Cette fenétre
va arréter une partie des rayons X, en particulier ceux qui auront une énergie faible. De plus,
pour limiter le faisceau & sa partie utile, un collimateur est placé apres la fenétre de sortie. Les
divers matériaux traversés par le faisceau qui sort du tube constituent la « filfration

inhérente ». Il est possible, pour transformer le spectre en énergie du faisceau, d’interposer

une filtration supplémentaire en sortie de tube : c’est la filtration additionnelle (veoir Ie § 1.5}
L.4. Spectre de rayons X :
I. 4.1. Rayonnement caractéristique :
Le spectre en énergie des rayons X émis par I’anode est le résultat de la superposition de deux
spectres indépendants :

> Le spectre continu des rayonnements de freinage, de 0 & £ max ;

» Le spectre de raies caractéristiques liées au réarrangement du cortége €lectronique.
Ce spectre global peut étre représenté de deux manieres :

o En fonction des longueurs d’onde, comme il est illustré sur Ia figure 1.6, le
spectre présentera alors une longueur d’onde minimale

-

7\.' min = h .C /E max (l- 1)

¢ : Vitesse de la lumiére (¢ =3 x108m/s ).

h : Constante de Planck ( 6,63 102*J s ).

o En fonction de I’énergie : I’énergie des rayons X ne pourra pas dépasser une
valeur maximale E .., correspondant a la haute tension appliquée (Figure 1.7).

o En aucun cas I’énergie du photon X de freinage ne peut étre supérieure a celie
de I’électron qui lui a donne naissance :

Epx=¢V {

i~
j—

Ou E i (en k eV) = haute tension (kV) .



b
<
i

L

Les aspects physiques Iiés 4 la Radiologie interventionnelie

CHAPITREI:
La forme exacte du spectre émis par un tube & rayons X dépend de nombreux paramétres tels
que la nature de I’anode, la valeur de la haute tension et la filtration totale. L’intensité

électrique du courant parcourant le filament permet de modifier le nombre d’électrons émis,

done celui de rayons X produits par ie tube.
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Figure 1.7: Exemple d’un spectre de rayons X, pour une haute tension de 100 kV, représenté

Une partie importante du spectre de rayons X €mis par 1'anode est composée par de

basses énergies, qui sont absorbées par le corps du patient en particulier en radiologie et

n’atteignent pas le récepteur d’image. De ce fait, une filtration appropriée doit etre  utilisé

11
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d’autres paramétres tels ’intensité (en mA), le temps de pose (en s). et la filtration totale
(inhérente -+ additionneile) (tableau I.1) ainsi que la nature de ’anode qui modifient la forme
du spectre.

Pour caractériser pieinement un spectre de rayons X, il conviendra de déterminer la
couche de demi- atténuation du faisceau ici donner la définition dans le cas d’un faisceau de
rayons X issus d’un tube : la couche de demi-atténuation ou CDA représente I’épaisseur
d’écran nécessaire pour diviser par 2 le débit de dose du faisceau. Elle dépend de Iénergie des
rayons X donc de la haute tension et de la fiitration. Le tabieau 1.1 donne des exemples de
CDA pour les différents faisceaux de rayons X dans le domaine médical qui peuvent etre

utilisées pour calculer les protections des locaux.

Filtration totale = CDA CDA
(aluminium)  (béton) | (plomb)
|_HT |
60 kv 3 mm 3mm | 0,03 mm
| 100 kV 3 mm [ 15 mm | 0,24 mm
140kV 3 mm 22 mm | 0,28 mm

Tableau L1 : Exemples de couche de demi-atténuation (CDA) pour divers faisceaux de

rayons X [JIMO7].

[i est parfois nécessaire de connaitre la 2™ CDA du faisceau, ¢paisseur d’écran
suplémentaire qui permettra de diviser une nouvelle fois par 2 le débit de dose. Or, I’écran
interposé dans le faisceau pour mesurer la 1re CDA agit comme un filtre et durcit le faisceau.
C’est pourquoi la 2e CDA d’un faisceau de rayons X est toujours supérieure a la 1™ CDA,

comme le monire le tableau 1.2.

b
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HT Filtration additionnelle 1 CDA 2¢ CDA
60 kV 0,3 mm cuivre 0,18 mm cuivre 0,21 mm cuivre
110 kV 2 mm cuivre 0,96 mm cuivre ] 1,1 mm cuivre
250kV 4 mm étain 4,2 mm cuivre 4,4 mm cuivre

Tableau L2 : Exemples de couche de demi-atténuation (CDA) pour divers faisceaux de rayons X, la filtration

s A tn A triban Adamt Aoalsa A A? 1em3y T Avesmn N AN
inhérente du tube étant égale 4 4 mm & aluminiuvm (Norme NF-ISC 4037-1 - 1996)

matiere
1.6 .1 .Les interactions des photons RX avec la matiére :

De par leur absence de masse, les rayonnements électromagnétiques sont trés pénétrant
dans la matiére .Ces derniers sont également appelées « rayonnements indirectement
ionisants ». En effet, lors d’interaction des RX avec la matiere, ces derniers mettent en
mouvement des diectrons lesquels vont ioniser ia matiére selon les phénoménes ionisation et
excitation dans une gamme d'énergie utilisée en particulier la radiologie interventionnelle qui
est de 1'ordre de 20 & 150 keV. Dans notre cas, on se limitera aux deux processus
d'interaction entre les rayonnements électromagnétique RX et la matiére :

» L'effet photoélectrique.

» L'effet Compton

» Lleffet Auger .

a. L’effet photoélectrique

L’effet photoélectrique fut décrit et modélisé pour la premiére fois par Albert Einstein en
1905. 1i fut I"un des premiers grands succés de la toute jeune mécanique quantique et valut &
son auteur le prix Nobel de physique (1921). Dans ce phénomene, le rayonnement incident
transfere toute son énergie a un électron atomique de la substance traversée ; celui-ci est alors
expulsé de son atome avec une certaine énergie cinétique (Figure L1.9). La valeur de I’énergie
cinétique E . est donnée par la relation suivante :

Ec=Ey-E; (I.3)
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Ou : Ey est I’énergie du rayonnement électromagnétique incident (ici un rayon y)

E. : est Iénergie de liaison de Iélectron atomique a sa couche électronique.
Sous réserve que 1’énergie du rayonnement électromagnétique (RX) soit suffisante, plus
’énergie de liaison est grande, plus ce phénoméne est probable. Les effets photoélectriques
correspondent donc 2 des ionisations des couches électroniques trés liées (K ou L) des atomes

qui se réorganisent en émettant des rayonnements secondaires €lectromagnétiques X.

Figure 1.9 : Le phénomeéne 1'effet photoélectrique

b. L'effet Compton :

Cet effet a été prédit par Einstein et calculé en 1922 par Compton .La diffusion élastique
Compton consiste en 1’absorption d’une partie seulement de 1’énergie d’un photon incident
par un éiectron atomique ou par un électron libre. Dans le premier cas, comme dans "effet
photoélectrique, cet électron atomique est ionisé et emporté sous forme d’énergie cinétique la
différence entre 1’énergie perdue par le photon et I’énergie d’ionisation (figurel.). En
revanche, le photon incident ne perdant pas toute son énergie, un photon sera émis apres
I’interaction, portant une énergie Ey plus faible que ceile du photon incident Ey (relation 1.4)
et se dirigeant dans une direction en général différente de la direction initiale (figure 1.10).

Ey-Ey.Ec (£.4)
En écrivant les lois de conservation de la quantité de mouvement et de 1’énergie, on peut
constater que la direction 0 et I’énergie Ey = h ¢/t du photon diffusé sont reliées par la

relation suivante (I.5) , ol m est la masse de I’électron :

bea
W
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M=M= (/m.c)(1—cos(0)) 1.5)

Ap: Longueur d’onde finale du photon (m ) ¢

M : Longueur d’onde initiale du photon (m) .

m, : Masse de I’électron ( 9,11 107 kg).

Ce qui pose probléme en radiologie interventionnelle, nous considérons ce processus comme

défavorabie du point de vue de Ia radioprotection.
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Figure 1.10 : Illustration de la diffusion d’un photon par effet Compton .

¢. L'effet Auger:

Meintner mais dont la premiére étude compléte a été faite par le physicien Pierre Auger en
1925. 11 consiste en I’émission par des atomes de ce qu’on appelle des élecirons Auger.
Initialement, un électron d’une couche profonde est é&jecté d’un atome par effet
photoélectrique sous I’action de rayons X. Un autre électron d une couche supérieure descend

pour occuper la place vacante et ce processus de désexcitation s’accompagne de 1’émission

bea
N
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d’un photon. Cette transition électronique produit alors soit purement et simplement un
photon X, en T'occurrence 1i€ & la fluorescence X soit I'émission d’un autre électron de
’atome ayant absorbé ce photon X. C’est précisément cet électron que I’on appelle un

électron Auger. Ce phénoméne est utilisé pour faire des analyses éiémentaires de surface :

c'est la spectrométrie Auger.

-

I.6.2. La contribution des effets d'interaction des photons avee Ia matiére :
Pour un milieu quelconque, il existe pour chacun des trois effets un domaine d'énergie
ou il est prépondérant c'est -a-dire le nombre d'interaction correspondantes I'emporte sur celui
des deux autre. Ainsi pour certain matériaux tel que le plomb, le tungsténe et le PMMA
utilisés souvent comme écrans de protection contre Ies rayonnements (o, B, Y, RX ) soit en

Radiologie interventionnelle ou ailleurs , on se base sur ces trois effets (Figure L. 12) .

{ L S B L RN Rt g O R4 § |t et 0 o £ 32 SN BNNR NN B RLAULL
IZO;'“ Création |
lOO‘: Photoélectrigue de paire _]

o bk dominant / | dominant ]
g 8C — \ -
E=l b S
Qs |

= \ i
8 r \ "
g 40— 7 Comipton \ =
© - 4 i s -
~N 20!'_ donmiant |

» i

0 ! T e tyeni v v e foanl Lo eferd g ;
Q.21 £.05 CJ Q8 | 5 10 50 1CO
L nergie du photon [MeV]

Figure L.11 : Probabiliiés de réalisation des effets photoélectrique, Compton et de
production de paires dans les tissus biologiques en fonction de I’énergie.

1i apparait sur cette figure que :
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I: Les aspects physiques 1iés a 1a Radiologie interventionnelle

4 L’effet photoélectrique prédomine aux basses énergies entre [0.01 et 0.1] MeV. La
probabilité d’occurrence est une fonction décroissante de 1'énergic du rayonnement
incident ;

L 1 effet Compton est I’effet prédominant aux énergies intermédiaires entre [0.1et ijMeVet
la valeur du facteur p varie relativement peu en fonction de 1’énergie.

4 La probabilité d’occurrence de Ieffet de production de paires, au-dessus de son seuil
d’apparition de 1,022 MeV, est une fonction croissante de I’énergie.

Pour les énergics des rayonnements y émis de 0,1 a queiques MeV, on peut constater que

’effet Compton est le mode d’interaction privilégi¢ ou prépondérant dans les tissus

biologiques.

1.7. La dosimétrie des rayonnements ionisants :

La dosimétrie désigne 1’ensemble des techniques de mesure et de modélisation qui
permettent 1’évaluation de I’énergie dépassée par un rayonnement ionisant (directs ou
indirects) par unité de masse dans un matériau tel que l'air, tissu vivant ...

Pour rendre compte globalement des interactions et des effets des rayonnements sur la matiere

en particulier les tissu biologique, des grandeurs spécifique sont utilisées :

- Les grandeurs primaires (physiques et dosimétriques).

- Les grandeurs opérationnelles.

- Les grandeurs de protection (limitations)

1.7 .1. Les grandeurs physiques et les grandeurs de radioprotection :

Les grandeurs physiques sont des grandeurs accessibies quantitativement par le calcul

ou par la mesure. On distingue parmi ces grandeurs:

Les grandeurs radiométriques servant & caractériser le champ de rayonnement.

=~
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4 Les grandeurs dosimétriques servant a caractériser l'effet physique des rayonnements
sur la matiére en terme d'énergie transférée ou de dépdt d’énergie.
Les principales grandeurs sont les suivantes :
a. KERMA (X,) :

La quantité dénommée kerma <<Kinetic Energy Released in Matter >> a été définie
pour les rayonnements indirectement ionisants. Le kerma est le quotient de la somme des
énergies cinétiques initiales de toutes les particules chargées mises en mouvement par les
rayonnements indirectement ionisant dans le volume de référence de masse (dm) se qui est
illustré sur la Figure (1.12) . Il traduit le premier acte de transfert d'énergie, a savoir la mise en

mouvement par collision des particules secondaires, il correspond & I'énergie transférée en

() et se définit par la relation :

E . : représente la somme des énergies cinétiques initiales de toutes les particules chargées
mise en mouvement par les rayonnements indirectement ionisants dans le volume de
référence de masse dm. L'unité du Kerma est le Gray (Gy) qui représente un jouie par

kilogramme (J/Kg).

/
Electron o
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Figure L 12 : Représentation schématiquement du transfert d'énergie d'un photon dans e

milieu traversé
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E 1: Les aspects physiques liés a la Radiologie interventionneiie

b. Le débit de KERMA : est le quotientdK par dt ot dk est la variation du KERMA
pendant l'intervaile de temps dt .

% _dK

~ dt (L8)

Unités : j/kg . s soit le Gy/s
D'un point de vue pratique, on utilise plus généralement ie mGy/h ou uGy/h
¢.La fluence (®):
¢.i. La fluence particulaire :
Elle représente le nombre de particule dN par unité de surface dA , plus généralement
employée pour des faisceaux de proton , neutron . Cette quantité sert & décrire un faisceau de

rayonnement ionisant mono énergétique [ATT 86] :

O=— (1.9

¢. 2. La fluence énergétique :
Elle représente le rapport de I'énergie radiante R (transportée par les dN particules ) a

ia surface dA du plan diamétral de ia sphere :

__dn
¥=_F 1.10)
w=D. E ({.11)

L'unité : J.m™>
d. La dose absorbée

La dose absorbée D est définie par le quotient dE par dm, ol est I’énergie moyenne

cédée par le rayonnement ionisant & la matiére, dans 1’élément de volume dV de masse dm.

)
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Pour P'unité de dos
absorbée D est le quotient de dD par dt, ou dD est ’augmentation de dose absorbée dans

I"intervalle de temps dt. [DUT8Z]

D= =[Gy.s7] (L.13)
1.7 .Z . Les grandeurs de protection (limitation) :

Les grandeurs de protection, a savoir la dose équivalente a I'organe et la dose efficace,
sont associées aux doses absorbées dans I'organisme résultant dune exposition externe ou
interne.

Ces grandeurs sont utilisées pour indiquer les implications biologiques de I’exposition
aux rayonnements & des niveaux de doses absorbées rencontrées en radioprotection dans les
organes et les tissus. ce type de grandeurs ne sont pas directement mesurables, elie permet

d'établir des limites réglementaires d'exposition des travailleurs et du public ainsi que de

;)

vérifier le respect de ces limite dans le cadre de radioprotection définie par la CIPR 6

a. La dose absorbée a I'organe Dy :
C’est I énergie totale transmise  un tissu ou un organe T par la masse de tissu ou cet organe,

est donné par la relation :

Dr- (1.14)

Unité : Gy ou Joule / Kg
mr : est la masse de ce tissu ou de cet organe

g7 est 'energie total transmise & un tissu ou organe T

N
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b. La dose équivalente a I'organe :

La dose équivalente dans un organe ou un tissu,Hy, est définie par la dose absorbée moyenne,
Dr g, dans le volume d’un organe ou d’un tissu spécifié, T, due & un rayonnement de type R
ou dans une autre région cible spécifiée du corps. Le rayonnement R est défini par le type et
I’énergie du rayonnement, soit incident sur le corps soit émis par des radionucléides résidant

dans ie corps.

& )22

Hr = S_‘ WuDy (1.15)
K, LRJ R&T ]

Ou Wk : Le facteur de pondération pour le rayonnement R est un nombre sans dimension

tenant compte de la nocivité du rayonnement. (Voir le tableau £.3).

Dr g : La dose absorbée moyenne au niveau du tissu ou un organe T.

La dose équivalente est exprimée en Sievert, 1Sv =1 J. Kg*.JECRP90] .Les caractéristiques

de Wj sont suivantes :
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Type de radiation Energie Wr
Photons de toute énergie 1
Flectrons de toute énergie 1
Neutron E<10KeV 5
10keV<E<100keV 10
100KeV<E<2MeV 20
2MeV<E<20MeV 10
E>20MeV 5
Protons autres que les protons de recul, d’énergie >2MeV 5
20

Particules «, produits de fission, noyaux lourds

Tableau 1.3 Facteurs de pondération Wy pour les rayonnements tels que définis dans la

¢. La dose efficace

publication ICRP 60 [ICRP90]

La dose efficace E est une grandeur relative au corps entier qui tient compte des

sensibilités individuelles de chaque organe. La dose équivalente & I’organe Hy est pondérée

par un facteur tissulaire

Wr, indépendant de 1’énergie et du type de rayonnement,

représentant la radiosensibilité de l’organe envisagé. La somme de ces facteurs Wr

correspondant au corps entier est égale & I"unité. La dose efficace est définie par :

tissu T.

| E= z Wr zDWRDT.R = ZTWT Hy
T -0 1"

N
W

(1.16)

Hr: la dose équivalente a I’organe ou au tissu T, et W est e facteur de pondération pour un

Dr r : la dose absorbée moyenne dans un tissu T délivrée par le rayonnement K [ICRP0].
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Les valeurs de Wr regroupées dans le tableau I.4 suivant, résultent des derniéres

modifications réalisées par I"'ICRP dans son rapport 60 {[ECRPJ0]

Tissus Wy
Moelle osseuse 0.12
Thyroide 0.04
Poumon 0.12
Gonades 0.08
Seins 0.05
Corps entier 1

Tableau I.4: quelques valeurs pour le coefficient Wy de certains

tissus[ICRP90]

Lorsque des personnes sont exposées aux rayonnements ionisants, il est généralement
nécessaire de spéeifier I'irradiation en terme numérique réelle et pour montrer que les limites
réglementaires et les niveaux autorisés sont respectés.

L’ICR
numérique fondé sur les équivalents de dose Hrregue par diverse organes d’un individu sur la
somme pondérée des équivalents de dose. Dans la plupart des cas, certains de ces
organes 1’équivalent de dose efficace E ne peuvent étre mesurés et par conséquent elles
doivent &tre estimés a partir des équivalents de dose déterminés en des endroits appropries du
fantdme adéquats. Ces équivalents de dose sont appelés grandeurs opérationnelle.

Par définition, une grandeur opérationnelle doit pouvoir éire utilisée en métrologie et doit
présenter, les caractéristiques suivantes [DIE94 | :

e Etre définie en un point d’un fantdme approprié,
e FEtre unique quel que soit le rayonnement, et additive pour plusieurs rayonnements
o FEtre mesurable par les détecteurs existants et servir de grandeur de référence au

cours des étalonnages.
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1: Les aspects physiques liés a ia Radiologie interventionnelle

o [Etre suffisamment proche, tout en lui restant supérieure, de la grandeur limitative
qu’elie présente ; cela, pour toute énergie et tout angle d’incidence du rayonnement
afin que le non dépassement des limites qui lui sont appliquées garantissent celui des
limites établies pour les grandeurs limitatives.

Dans le concept de la surveillance dosimétrique, L’ICRU définit dans son rapport 39 (ICR85)
[ISO06], des quantités opérationnelles pour la surveillance de zone ou de I’environnement et
la surveillance individuelie Hp(d), H*(d), H'(d,Q3) représentant respectivement I’équivalent de

dose individuelle, I’équivalent de dose ambiant et I’équivalent de dose directionnel.
1.7 .3 .1 .Spheére ICRU:

La sphére ICRU il s’agit d’une sphére d’un matériau en équivalent tissu de 30 cm de
diameétre. Le tissu ICRU (tissu mou) de densité : 1g/em’, et de composition en masse : 76.2%
d’oxygene, 11.1% de carbone, 10.1% d’hydrogeéne et 2.6% d’azote. La dimension retenue est

du méme ordre de grandeur que le corps humain [ISO06).

1.7 .3 .2. Equivalent de dose individuel (personnel) :

L’équivalent de dose individuel Hp(d), est 1’équivalent de dose dans le tissu ICRU
(tissu mou) a une profondeur approprice, d, en dessous d’un point spécifi¢ sur le corps
humain.
Les profondeurs recommandées « d » pour cette quantité sont :

e d=10mm pour la surveillance dosimétrique personnel de 1’organisme entiers, Hp(10)
dans un tissu qui convient pour les rayonnements fortement pénétrants (photons,
neutrons,p>14MeV).

e  d=0.07mm, 3mm pour les rayonnements faiblement pénétrants (photons< 15MeV,
neutrons, B<3MeV). Ces profondeurs recommandées respectivement sont pour
I’équivalente de dose a la peau, des extrémités noté Hp (0.07) et au cristallin de 1’ceil

Hp(3). De plus, ces grandeurs peuvent étre mesurées avec des dosimétres portés sur le

corps (tronc, extrémités..)ISO06].

N)
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CHAPITRE I : Les aspects physiques liés a ia Radiologie interventionnelie

1.7 .3 .3 .Equivalent de dose ambiant :

L’équivalent de dose ambiant, H*¥(d), en un point dans un champ de rayonnement, est
1’équivalent de dose qui serait produit par le champ expansé et unidirectionnel correspondant
dans la sphére ICRU a une profondeur de « d » sur le rayon vecteur & ’opposé de la direction
du champ unidirectionnel. L’unité de ’équivalent de dose ambiant H*(d) est le sievert (Sv).
Cette grandeur convient pour les rayonnements fortement pénétrants (photons,
neutrons,f>14MeV). La profondeur recommandée « d » pour la surveiilance dosimétrique en
terme de H*(d) est de 10mm, H*(d) peut alors s’écrire H*(10). La définition de H*(d)
suppose un instrument congu pour que la rétrodiffusion soit prise en compte. [ISO06]

1.7 .3 .4 . Equivalent de dose directionnel H’ (d,Q) :

L’équivalent de dose directionnel, H’ (d,Q2), en point dans un champ de rayonnement,
est I’équivalent de dose qui serait produit par le champ expansé correspondant dans la spheére
ICRU 4 une profondeur d, sur un rayon dans une direction spécifiéeQ2. L’unité de I’équivalent

de dose directionnel H’(d, Q) en ST est (I/ Kg). Le nom spécial est le Sievert (Sv). Cette

i 2% I iLss S R 1

grandeur convient pour les rayonnements faiblement pénétrants (photons< 15MeV, neutrons

B<3MeV). La profondeur recommandée pour un rayonnement faiblement pénétrant on a
1=0.07 mm, H’ (0.07,02) dans le cas ou (3=0, cette grandeur peut s’écrire H’ (0.07). Dans le

cas de la surveillance de la dose cristallin, 'ICRU a recommandé H’ (3,Q2) avec d=3mm

[1SO06].

Le schéma descriptif de la figure I. 13 résume la relation entre les grandeurs physiques, les

grandeurs dosimétriques, les grandeurs de protection (limitation) et les grandeurs

opérationnelles.
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Figure I. 13 : Les relations entre les différentes grandeurs

I .8. Dosiméirie individuelle externe :
I.8.1. Dosimétrie du corps entier :

Toute personne professionneliement exposé aux radiations en Radiologie
interventionnelle doit &tre surveillé individuellement a I'aide d'un dosimétre du corps entier

approprié pour l'irradiation externe.

La dose d'irradiation externe doit étre déterminée mensuellement pour le personnel de

D
1=

catégorie A et trimestrielle pour la catégorie B (voir le chapitre I). On détermine la dose e

profondeur Hp(10) et la dose a la peau en surface Hp(0.07) . Le dosimétre du corps entier
doit &tre porté au niveau du tronc, sur la poitrine ou sur 'abdomen. Les femmes enceintes le
porteront au niveau de 'abdomen Lors du port d'un tablier de protection, le dosimétre sera

porté sous le tablier.

Lors de travaux impliquant une forte irradiation en particulier Ia Radiologie Interventionnelie
un second dosimétre sera porté sur le tablier de protection .Il doit étre muni d'un signe
distinctif et étre porté uniquement lors de travaux avec le tablier de protection. L'expert en

radioprotection(PCR) en calibration avec le médecin de travail et le chef service détermine

N
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CHAPITRE I : Les aspects physiques 1iés & la Radiologie interventionnelie

qui doit porter un second dosimétre. Enfin, la dose sera évaluée par le service de dosimétrie

individuelie .

1.8 .2. Dosimétrie d'extrémités :

Lorsque la dose aux extrémités peut dépasser 50 mSv par année (par exempie lors
d'examen de radiologie interventionnelle, de médecine nucléaire, cardiologie
interventionnelle), un dosimétre des extrémités ou dosimétre-bague est porté. L'expert de
radioprotection détermine qui doit porter un dosimetre des extrémités. Le dosimeétre
d’extrémités doit &tre porté, dans la mesure du possible, a I'endroit ot la dose la plus élevée

est attendue. [KLO10]

1.9 .Méthode d'estimation des doses externes :

EE]

I.’évaluation de l'exposition mensuelie se base sur un principe de 'enregistrement des
équivalents de dose individuelles supérieur au 1/ 10%™ de la limite de dose réglementaire, les
équivalents de dose inferieurs sont alors considérés comme nuls. Une telle approche conduit a

une sous-estimation des doses regus par le personnel exposé [KLO10]

photographie , le stylo dosimétre , le dosimétre électronique ou le dosimétre basé sur la

détection par luminescence thermiquement ou optiquement stimulée .

a. Le dosimeéire photographie : permet, non seulement de distinguer le type de
rayonnement P, X ou Y, mais également la contribution de deux -trois plages d'énergie du
rayonnement X ou Y a la dose en fonction de 1a filtration utilisée. Aussi, la détection des
rayonnements ionisants s'effectue par la mesure de la densité optique du film (noircissement
du film) suite au dépdt d'énergie par ces rayonnements dans les émulsions photographiques.
Enfin, la densité optique est proportionnelie a la dose déposce dans la gamme de 0.1mSv

a 18 mSv [AIEA 95].
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Figure I.14 : Le dosiméire photographie

b. le stylo dosimétre a lecture directe : est composé d'une chambre d'ionisation reli¢ a
un condensateur, il donne moins d'informations que le dosimetre photographique .11 permet, a
chaque instant, de connaitre le niveau d'exposition aux rayonnements X ou Y absorbés

[ATEA95]

Figure I.15 : Ie stylo desimétre a lecture directe

c. Le dosimétre électronique :

Utilise les semi-conducteurs comme détecteurs, tel le sulfure de cadmium ou silicium.
Ces derniers sont de dimensions réduites (50mmx70mmx17mm) et doté d'un affichage de la
dose intégrée et /ou le débit de dose. Les dosimétres électroniques remplacent de plus en plus
le stylo dosimétre car le seuil de dose peut étre préréglé pour déclencher lors du dépassement
de celui-ci une alarme sonore et visuelle. De plus, la réponse en énergie de tels dosimetres est
de 60 kev 4 6.2 Mev [AIEA95] .Les dosimétres électroniques permettent de réaliser la
dosimétrie opérationnelle dans le cas ou la dose est susceptible de dépasser 500 uSv /semaine

[KLO10] .
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Figure I.16: Un dosimétre électronique
d. Le dosiméire Thermoluminescents (TLD) :

Les détecteurs thermoluminescents sont plus utilisées en Radiologie Interventionnelle
Dans un cristal parfait, les électrons occupent un certain nombre de niveaux d’énergie
discontinus. L’ensemble de ces niveaux énergétiques discrets, mais trés serrés, constitue une

bande d’énergie.

Les niveaux sont répartis dans des bandes permises et séparées par une bande
interdite .Dans un cristal parfait, les électrons ne peuvent occuper aucun niveau énergétique

situé dans une bande interdite.

Tes détecteurs TI. sont utilisés en routine pour la vérification de la dose délivrée lors des
traitements par irradiation corporelle, ainsi que pour la dosimétrie de sources de curiethérapie

en raison de leurs caractéristiques et de leur disponibilité sous des formes variées .
I.i1. Dosimétrie d'ambiance :

Le contrdle interne d’ambiance a pour objectif de s’assurer de la conformité des zones
publiques attenantes & chaque salle disposant d’un générateur. II permet, entre auires, de
déceler des fuites éventuelles de générateur de rayons et en d’autres termes. Ces contrdles
s’effectuent avec des dosimétres passifs, en continu, sur une période de 1 ou 3 mois. Sa
présence a un poste de travail ne dispense en aucun cas le port des dosimetres passifs
personnels. Pour éviter toute confusion, le dosimetre d’ambiance est identifié d’une maniere
différente des autres dosimeétres (personnel et témoin). Un carré aux doubles lignes remplace
la silhouette du porteur et indique qu'il s'agit d'un dosimétre d'ambiance. En aucun cas la

dosimétre d'ambiance peut se substituer un dosimétre personnel






Chapitre II: Généralités sur la radiologie interventionnelle 2015

II. 1.Introduction :

La radiologie interventionnelle est un ensemble des actes médicaux invasifs

diagnostiques et / ou thérapeutiques ainsi que les actes chirurgicaux qui utilisent des

rayonnements ionisant & visée de guidage per-procédure . Cette pratique, est source de
bénéfices incontestables pour le patient mais aussi de risques pour le personnel et les patients
par rapport & 1’exposition aux rayonnements. Ainsi, la présence des chirurgiens dans la salle
d’intervention pour déclencher le géncrateur RX ou pour visualiser sous rayonnement lors
des procédures des actes radioguidés augmente la probabilité d’exposition de ce personnel
aux rayonnements diffusés du tube RX, ou celui diffusés par le patient ou méme par la table
d’opération et d’autres accessoires se trouvant sur le trajectoire du faisceau. Par conséquent, la
radiologie interventionnelle est considérée comme la technique médicale la plus a risque
radiologique pour les operateurs, en particulier au niveau de la main (les extrémités) et au
niveau du cristallin [BOR 11].

De nombreuse études ont démontré ’impacte des rayonnements ionisants  sur
1’apparition de la cataracte chez les cardiologues praticiens en radiologie interventionnelle .

De ce fait, la commission internationale de protection radiologique(CIPR) a conclu
que le cristallin (lentille optique de I’eil) est probablement plus radiosensible qu’on
I’imaginait, & savoir : le seuil de dose relatif au risque d’opacification du cristallin a ét€ revu a
la baisse, en passant de 5 Gy a 0,5 Gy [BOR 11]. Ainsi, la dose cumulée par le cristallin
apparaissant décisive pour I’induction de la cataracte.

Dans ce chapitre , nous présentons d'abord I'historique ainsi que les dates qui ont
marqué 1'évolution de la radiologie interventionnelle .Suivi d'un apergu sur les différentes
maladies et les procédures qui peuvent &tre traités en radiologie interventionnelle , les
technique d'imagerie utilisées ainsi que le principe physique et médicale de la radiologie

interventionnelle , aprés nous présentons une &valuation des déférents risques radiologique
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rencontrés dans cette pratique & savoir les risques encourus par le personnel praticiens et par
le patient . Ce chapitre se terminera par la présentation d'un mode d'organisation en matie¢re de
radioprotection dans un service de radiologie interventionnelle

IT .2 Historique :

En 1953, un Médecin suédois, le Dr Sven-Ivar Seldinger y décrivait pour la premiere
fois une méthode d’accés artériel aprés passage transcutané au moyen d’un cathéter,
permettant la réalisation sur un patient conscient d’une angiographie du systéme artériel .

La premiére intervention thérapeutique a été réalisée chez ’homme en 1964 de type
d’une angioplastie par voie transcutanée pour traiter une obstruction artérielle induite par une
plaque d’athérome. En1966, les premiéres techniques d’embolisation sont décrites pour traiter
des tumeurs et des anomalies vasculaires de la moelle spinale, en bloquant leur apport
vasculaire. Une année plus tard, en 1967, la technique d’angiographie coronaire Judkins est
décrite ; le traitement de saignements gastro-intestinaux et artériels par voie vasculaire a éteé
développé. En 1969, les premiers prototypes de stents et leur technique de mise en place par
cathéter ont été introduits chez I’homme. Les premiéres bobines thrombogéniques
d’obstruction se sont développées dans les années 1970. Entre 1977 et 1983, I’'embolisation
simple et la chimio-embolisation ont été utilisées pour le traitement de cancer hépato-
cellulaires et de métastases hépatiques. En 1982, sont développés les premiers shunts porto-
systémiques intra-hépatiques artificiels ont €té décrits afin d’améliorer le flux sanguin au
niveau du foie endommagg lors de cirrhose ou d’hépatite .

En 1990, la radio-fréquence a permis 1’ablation de tumeurs hépatiques, puis de tumeurs des
tissus mous dans les années suivantes. En 1994, le stent coronaire positionnable par ballon
encore utilisé aujourd’hui est implanté pour la premiére fois. Enfin, en 1999, une nouvelle
technique d’ablation intra-vasculaire par laser a été développée pour le traitement de varices

et de maladies veineuses.
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1.3, Les maladies et les procédures pratiquées avec la radiologie
interventionnelle:

La radiologie interventionnelle est parmi les spécialités les plus pratiquées dans le
monde, elle ne cesse de croitre dans la prise en charge des patients et les traitements de
nombreuses pathologies. Elle permet d'éviter des actes chirurgicaux pour réaliser des
diagnostiques et traiter les patients. En général se sont de petits cathéters et fils-guides (voir
figureIl.1) qui sont acheminés & travers des vaisseaux sanguins ou des organes dans un but

thérapeutique. Le diamétre de ces cathéters (tubes) n’excéde pas quelques millimetres.

e

L
&y

oI

i

i

Figure IL1 : Les différents cathéters utilisés en radiologie interventionnelle
Les parties du corps prouvant étre traitées en utilisant les techniques de radiologie

interventionnelle sont :
e L’abdomen pour le traitement d’une pathologie au niveau de I’appareil digestive

(les Intestins, 1’estomac....), les reins, le foie ainsi que le pancréas (voir Figue I1.2)

Figure IL2 : Le cathéter utilisé au niveau de l'arbre biliaire et du canal pancréatique
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e Le systéme nerveux central (SNC) (cerveau, moelle épiniére)

.. Catheter
-Cerveau
Liguita caphalo-rachition

Valve

Dans certains cas.
- le tube peut conduire
au cocur

—- Coeur

. Tube dans la
cavité abdominaie

Figure IL3 : Le cathéter utilisé au niveau du cerveau par la voie fémoral
e La cage thoracique au niveau du Systéme respiratoire et le coeur (angioplastie ou

coronographie).

Manoeuvre de
RASHKIND

T Catdter

Figure IL.4 : Le cathéter utilisé au niveau du systéme respiratoire et en cardiologie
e Le systéme cardiovasculaire dans le cas de traitement des arteres bouchées ou des
veines dilatées).
e L’appareil musculo-squelettique (os, articulations, rachis)

e L’appareil génito-urinaire (organes reproducteurs, systeme urinaire).

1L.4. Les techniques d'imageries utilisées en Radiologie interventionneiie :
La radiologie interventionnelle met en ceuvre des techniques d’imageries destinées a la
réalisation des actes thérapeutiques ou diagnostiques guidés. Ils sont généralement conduits

par voie percutanée, sous anesthésie locale et/ou sédation, au moyen de dispositifs générant
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des rayonnements électromagnétique tel que les rayons X. Grace a l'avancée de la technologie
et 4 la disponibilité de plus en plus d'une d'imagerie de haute qualité, la radiologie
interventionnelle est en mesure de proposer un nombre croissant d'option thérapeutique et /ou
diagnostique aux patients et aux praticiens a savoir : 1’imagerie par résonance magnétique
(L’IRM), les scanners, les échographies , la radiographie et la radioscopie(conventionnelle ou
a amplificateur de luminance) . L'ensemble de ces techniques permettent méme de guider le

médecin lors d'une ponction biologique ou de l'insertion d'un dispositif thérapeutique. Ces

\ derniéres sont utilisées dans de nombreux domaines tel que la cancérologie, la pédiatrie, la
‘ neurologie, la gynécologie, 1'urologie ...
I1.4.1. La radiographie :

C’est la technique de référence, modéle de 1’imagerie médicale par atténuation. Les
rayons X sont des ondes électromagnétiques identiques aux ondes radio mais leur énergie est
beaucoup plus grande. Les énergies usuelles en radiodiagnostic et en radiographie se trouvent
dans l'ordre de 10 a 300 keV [JIMO7], ce qui leur donne des propriétés particulieres comme
celle de traverser certains tissus. En associant cette propriété avec un procedé
d’enregistrement des images, on obtient une radiographie. La formation d’une image
radiologie consiste a placé entre le tube rayons X et le récepteur I’objet a explorer (voir la
figure I1.5). L’intensité de rayons X qui arrive sur le récepteur dépend de la densité des tissus
traversés. De ce fait, le faisceau des rayons X subit différentes atténuations selon les
structures traversées:

> Les parties osseuses donnant une couleur blanche sur la radiographie est due a une
importante atténuation des RX.

> Les parties musculaires donnant une couleur plus grisdtre sur la radiographie, cela
est due a une atténuation moins importante des RX.

» La partie remplie d’air tel que les poumons donnant une couleur noire sur
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la radiographie, cela est due & une faible atténuation du faisceau RX traversé.

Figure I1.5: L’appareil de radiographie utilisé en Radiologie interventionnelle

I1.4.2. La Radioscopie :

La radioscopie ou la fluoroscopie est une modalité de la radiologie qui consiste &
acquérir en instantané des images dynamiques de l'intérieur des structures. Cette technique
est utilisée pour plusieurs types d’examens dont I’angiographie et principalement en salle
d’opération avec des appareils mobiles pour vérifier la réparation d’un membre fracturé ;
’emplacement des électrodes d’un stimulateur cardiaque (pace maker); les canaux biliaires
dans la chirurgie du foie.

Le systéme de fluoroscopie est constitué d'un générateur de rayon X capable d'émetire
des rayons X pendant plusieurs minutes de maniére continue ou de maniére pulsée. L'image

| est acquise au moyen d'un amplificateur de brillance capable de fonctionner en acquisition
continue (voir la figure I1.6). Les images sont rapatriées en instantané vers un écran a partir
i duquel les opérateurs les analysent. L’utilisation de cette technique en radiologie

| interventionnelle n’est pas sans risque pour le patient et les opérateurs, puisque une dose
\ . " .
| d’ordre de 1 mSv par minute peut &tre regue au cours d’une procédure .
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Figure IL6: L appareil de radioscopie avec systéme d'acquisition d'images fluoroscopique

11.4.3. L'échographie :

L'échographie consiste en l'utilisation des ultrasons pour étudier les organes internes
sans risque d'irradiation contrairement a la radiographie ou la radioscopie. Ces ultrasons
produits par un cristal piézo-€électrique au niveau de la sonde, pénétrent a travers les organes «
mous » et donnent lieu en retour & dés échos, enregistrés par la méme sonde et analysés par
l'appareil pour former une image, en tenant compte des variations de vitesse sur leur parcours
en fonction de la densité des tissus traversés, mais ils sont arrétés par 1'os et diffractés par l'air
ce qui limite les possibilités d'étude aux organes « pleins » (voir la figure I1.6).

L'échographie est donc particulierement intéressante chez la femme enceinte et chez le
jeune I'enfant pour éviter le recours aux rayonnements ionisants. En diagnostic médical, les
fréquences ultrasonores utilisées se rangent entre 2 et 10 MHz [SUP11] a ["équivalent
d’énergie entre 8.3 102 et 4.1 10! keV. Les ondes ultrasonores ne sont pas ionisantes dans
la mesure o0 I'énergie qu’elles déposent dans les tissus est insuffisante pour entralner
I’apparition d’ions ce que nous rassure du coté de radioprotection pour son utilisation en

radiologie interventionnelle pour le patient et le personnel.
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Figure IL.7: L appareil d’échographie
I1.4.4. Imagerie par résonance magnétique (IRM) :
L’IRM est une exploration non irradiante n’utilisant pas les rayons X. Elle réalise des

images en coupes du corps humain dans tous les plans de I’espace. Ces images de tres haute

qualité vont permettre au radiologue de guider précisément le geste interventionnel.

Figure IL8: L’appareil de guidage par IRM en radiologie interventionnelle

I1.4.5. Scanner Rayon X :
Le scanner est une technique d’imagerie utilisant les rayons X. Lors des actes

interventionnels, le scanner réalise des images en coupes fines qui permettent au radiologue
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de guider et de positionner son aiguille avec une parfaite précision (voir la Figure IL8). Les
images obtenues sont largement plus informatives que celles des radiographies classiques.
Des capteurs remplacent le film radiographique a 4 valeurs, du noir au blanc (noir, gris
sombre, gris clair et blanc), par le calcul informatique sur une échelle de 2 000 valeurs de gris,
du noir au blanc, au moins [SUP 11]. L’information anatomique atteint une résolution infra
millimétrique. L’information «de densité » relative a 1’absorption des rayons X et
retranscrite en valeurs de gris sur les images est considérablement améliorée par rapport aux
radiographies et permet une étude détaillée des structures osseuses et des parties molles. De
point de vue de radioprotection, I’utilisation de cette technique en radiologie interventionnelle
pose un probléme de radioprotection. De ce fait, de multiples précautions et équipements de
protection individuel et collectifs doivent étre utilisé¢ dans 1’objectif d’optimisés et de réduire

au maximum I’irradiation des patriciens et des patients.

Figure IL9: L utilisation du scanner utilisé en radiologie interventionnelie
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IL.5. Le Principe de la radiologie interventionnelle :

I1.5.1. Principe médicale :

La radiologie interventionnelle comprend 1’ensemble des actes médicaux invasifs
ayant pour but le diagnostic et/ou le traitement d’une pathologie. Elle est réalisée sous
guidage et conirdle d’un moyen d’imagerie (rayons X, ultrasons, IRM). Ces actes médicaux
sont généralement conduits, par voie percutanée, sous anesthésie locale et/ou sédation, au
moyen de dispositifs générant des rayons X qui permettent de visualiser 1'intervention sur

écran en temps réel.

Le repérage de la « cible » a U'intérieur de 1’organisme en radiologie interventionnelle
s’effectue par des multiples voies telles que la voie radiale et la voie fémoral avec des acces

qui sont rendus possible par le guidage radiologique et parmi ces voies on a:
a. La voie percutanée directe :

De multiples techniques de ponction puissent étre réalisées sous le contrdle de la vue,
ou guidés par les RX au paravent, c’est depuis le développement de I’échographie et
’apparition du scanner corps entier que l’utilisation de cette voie percutanée directe est
devenue particuliérement importante .Le principe de cette technique est de visualiser la cible
et de guider une aiguille de I'extérieur & visée diagnostique et/ou thérapeutique vers cette cible
en évitant les structures « sensibles»y comme dans les cas :

» Accés aux voies biliaires par cathétérisme percutanée, drainage et traitement des
rétrécissements par voie percutanée (endoprothéses).

» Accés aux voies urinaires supérieures par cathétérisme percutané, drainage et
traitement des rétrécissements urétéraux par voie percutanée.

» Techniques de drainage de collections et de dérivations du tube digestif.

» Techniques d’infiltrations radioguidées des structures nerveuses.

» L’Angioplastie Transluminale Percutanée (ATP)
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Figure T1.10: Le principe de la voie percutané en radiologie interventionnelle

b. Les orifices naturels

Les orifices naturels tels que la boite buccale, I’anus et le pylore, ils sont plus
rarement utilisés mais permettent toute fois d’accéder aux voies digestives sup€rieures
(cesophage, estomac) ainsi qu'au cdlon, pour éventuellement traiter par voie endocanalaire des
désordres intestinaux. Il est également possible d’accéder aux voies urinaires et génitales
(voir la figure IL.11) .

Les principales interventions effectuées par cette voie sont les suivantes :
» Traitement des rétrécissements du tube digestif par dilatation et/ou mise en place
d’endoprothese.
> Traitement des invaginations intestinales, principalement chez I’enfant.
» Dilatation urétrale et accés urétéral par voie basse.
> Cathétérisme tubaire rétrograde et recanalisation pour traitement de Dinfertilité

féminine.
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Figure I.11 : Le principe de la technique d'orifice naturel.

c. Le cathétérisme vasculaire

Le cathétérisme vasculaire et 1’une des voies utilisée en radiologie intervetionnelle
réalisable par I’abord percutané d’un vaisseau périphérique (artére ou veine) selon la
technique décrite en 1952 par Seldinger [SUP11]. Il est possible d’introduire un cathéter dans
le systéme vasculaire et de « naviguer » dans 1’ensemble de ce systtme en utilisant des
moyens de cathétérisme adapté. Ainsi et a partir des artéres ou des veines fémorales, radiales,
brachiales, ou encore cervicales, il est possible d’accéder a 1’ensemble des territoires
vasculaires de 1’organisme. L'utilisation des ces cathéters vasculaire ont ét¢ a I’origine pour
’angiographie, I’opacification des vaisseaux & des fins diagnostiques, C’est ainsi que, dans
les années 60, sont réalisées les premiéres embolisations auxquelles il faut rattacher les noms
de WALLACE aux US et de DJINDIAN et MERLAND en France . Les embolisations se
sont rapidement développées pour proposer des alternatives thérapeutiques a d’autres
méthodes, dans de nombreux domaines parmi lesquels on peut citer :

> Le traitement des anomalies purement vasculaires, telles que anévrysmes, les fistules
et/ou les malformations artério-veineuses.

» Le t(raitement des hémorragies par embolisation d’hémostase (Polytrauma,
hémorragie de la délivrance, hémoptysie, héumopéritoine , hémorragie digestive,
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dose au-dessus de laquelle des lésions ou pathologies seront observées chez tous les
sujets, d’ou le terme obligatoire ;

= la gravité du dommage qui augmente avec la dose ;

= d’apparition précoce (jours, mois)

|

i > Effets stochastiques (tardifs ou long terme):

Les effets stochastiques, pour lesquels il n'existe pas de seuil d'apparition, se
manifestent aprés lirradiation (voire plusieurs années), ils peuvent €tre causées par une
exposition chronique a des doses d'irradiation faibles. L’importance de I'effet n'est pas lice a
la dose, mais c'est sa probabilité d'apparition qui dépend de la dose. Pour les effets
stochastiques, I'hypothése de la proportionnalité entre l'exposition et ses conséquences et
I'hypothése de I'absence de seuil vont dans le sens de la prudence. Les effets biologiques
résultants de la faible exposition aux rayonnement ionisants seront différent selon que la
cellule touchée ordinaire de l'organisme (cellule somatique) ou une cellule sexuelle (cellule

reproductrice).

IL.7. Les paramétres techniques intervenant sur I'exposition des operateurs en

radiologie interventionnelle :
Le personnel praticien en radiologie interventionnelle peut étre protégé en se basant sur
certains paramétres qui ont de I'influence sur la dose des opérateurs (voir la figure I1.14) a
SavoIr :
II.7.1. Le Temps :

L’influence du temps sur la dose des opérateurs en radiologie interventionnelle passe
a travers les difficultés des procédures, I’expérience des opérateurs ainsi que la durée de la
radioscopie. La gestion du temps en radioprotection particulierement en radiologie
interventionnelle est basée sur la rapidité des gestes des opérateurs en éliminant ceux inutile,

la préparation soigneuse du travail a effectuer, réunir tout le matériel nécessaire a la
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manipulation et le réserver a cette tiche, utilisé des matériels adaptés et performants ;
effectuer une répétition en simulation pour vérifier toute la manipulation [JIMO7]. Si
nécessaire, partager le temps d’intervention entre plusieurs personnes. Il est & noter que les
moyens de réduction du temps d’exposition ne peuvent se concevoir que dans une optique

globale de radioprotection.

1i.7.2. La distance :

La distance est un moyen de protection efficace en cas d’utilisation de rayonnements
présentant un risque en exposition externe tel que les rayonnements électromagnétiques de
| type y et X en particulier. En radioprotection, le débit de dose absorbée en un point est
proportionnel a I'inverse du carré de la distance séparant ce point du point source telle qu’elle

est exprimée par la relation II.1 et représenté sur la figure I1.14 ci-dessous [JIMO07] .

rayonnement

4 -.\‘ \
wWho Ls.
‘v’z. A .'\_:‘ “‘( 'n\'
Source de /' \
/‘1

Figure I1.14. La Réduction du débit de dose avec la distance

D, =D, * [Z—j]z (IL1)
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En radiologie interventionnelle la meilleure fagon d’utilisation de la distance pour se protéger
est de ce tenir toujours aussi éloigné que possible de celle-ci par rapport a la zone explorée

et/ou les voies d’interventions (radial, fémorale) ainsi que I’orientation du tube RX.

I1.7.3. Les écrans :

La nature et ’épaisseur de 1’écran a mettre en place pour se protéger contre les
rayonnements ionisant dépendent de différents facteurs a savoir : le type et I’énergie du (des)
rayonnement(s) et la valeur jusqu’a laquelle 1’exposition doit étre abaissée comme dans le
cas des rayonnements électromagnétiques. Les rayonnemenis électromagnétiques X ou y
interagissent dans la matiére principalement par effets photoélectrique, Compton et
production de paires (voir chapitre I). On sait que lors de I’interaction des rayonnements
électromagnétique (RX, gamme) par effet Compton, un rayonnement électromagnétique
diffusé va étre créé et nous considérerons que ce processus comme défavorable du point de
vue de la radioprotection en particulier en radiologie interventionnelle ce lui ce, représente la
principale exposition des patriciens. Pour se protéger, donc Iutilisation des écrans est
nécessaire. Les matériaux de fort numéro atomique sont recommandes dans le but de limiter
les interactions par effet Compton et en favorisant celles par effet photoélectrique tel que
le plomb mais avec une épaisseur adéquate [JIM07]. On s’intéresse a ’utilisation des écrans
en radioprotection pour la conception et 1utilisation des équipements de protection individuel
tel que : le tablier plomber, Jupe plombée, Paravent plafonnier, Rideau plombé d’épaisseur
adéquate et les équipements de protection collectives comme les paravents de protection qui
contribuent & diminuer la dose regue par les parties du corps non-protégées par le tablier et le

cache-thyroide.
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Figure IL15: les paramétres d’influence sur la dose des patriciens en radiologie interventionnelie

I1.8. L'organisation de la radioprotection en radiologie interventionnelle :
[1.8.1. La répartition des responsabilités dans un service de radiologie

interventionnelle :

Dans un service radiologie interventionnelle, le personnel est réparti selon les taches et
les grades. Par contre la répartition de la responsabilité en radioprotection repose sur tous les

membres du service de I'employeur jusqu'a la personne exécutant les actes.

a. L'employeur :

L’organisme employeur en radiologie interventionnelle est dans [’obligation de se
conforme aux exigences réglementaires et le respect des dispositions du code du travail
relatives a la radioprotection des travailleurs, d’informer et de former le personnel travailleur

du risque radiologique li¢ a l’utilisation de rayonnement ionisant. L’employeur est tenu
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d’informer le personnel de sexe féminin des risques d’exposition du feetus en cas de
grossesse.

b. Le chef de service :

Le chef de service en particulier en radiologie interventionnelle doit étre qualifié et

compétent en radioprotection. Le role du chef de service dans la protection des travailleurs

exposés peut se résumer a [GAMOS] :

» L’Organisation fonctionnelle de la radioprotection en mettant a la disposition de la

‘ personne chargée de la radioprotection les moyens nécessaires a ’exercice de sa
tache ;

» L’identification et estimation des risques en procédant a une analyse périodique des
postes de travail et mettre a jour toute modification des conditions de travail ;

> La gestion des risques par la classification des zones de travail ainsi que celles des
travailleurs du service et ce, en concertation avec la personne chargée de

radioprotection et le médecin du travail.

c¢. Le médecin du travail :

Dans un service de radiologie interventionnelle le personnel est en état d’exposition
professionnelle au rayonnement ionisant émis par les équipements émetteurs de rayonnement
ionisant utilisées durant leurs travail . Dans un tel secteur, un médecin de travail est d’'une
grande utilité, a travers la surveillance et le suivi régulier des travailleurs afin d’éviter les
maladies professionnelles.

: A cet effet, le médecin de travail doit :
1. Assurer le suivi médical tout au long de la carriére professionnelle ;
2. Faire examiner réguliérement toutes les personnes susceptibles de recevoir une dose

supérieure au trois dixiéme (3/10) de la limite annuelle soit 6mSv/mois.
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radiologie interventionnelle ne présente aucune anomalie contre-indiquée ;
4, Prendre les décisions nécessaires en cas d’une surexposition d’une personne
poste de travail, pour I’éloigner de son poste pour un certain temps,
5. TLitre au courant de I’ensemble des obligations et responsabilités qui sont imposées en
matiére de radioprotection ;
d. Médecins radiologue -

Aujourd’hui I’activité en radiologie interventionnelle a pris une place essentielle au sein
des services d’imagerie médicale. Les patients sont adressés aux médecins radiologues pour
leur proposer, par différentes techniques, une réponse thérapeutique, un traitement a leur
pathologie. Pour la réalisation de ces actes au sein d’une équipe pluridisciplinaire, Le

radiologue et la personne qui réalise I’acte radiologique

e. Personnel du service de radiologie interventionnelie

> Le manipulateur en radiologie interventionnelle

Le manipulateur est un paramédical trés impliqué. Son rdle de soignant va lui
permettre de prendre en charge le patient dés son arrivée dans le service. Il va participer a son
installation afin que I’examen puisse se dérouler dans les meilleures conditions de confort et
de sécurité. Sa contribution active au déroulement des examens par une connaissance précise
des procédures, des dispositifs médicaux utilisés et de leur rangement, font du manipulateur
un aide-opératoire indispensable. Il va pouvoir rassurer les patients, étre a leur écoute, leur
demander de coopérer au cours de ’examen. Il est capable d’anticiper les demandes des
médecins radiologues.

Ses compétences techniques vont lui permetire d’optimiser la qualité des examens, des

images rendues dans le respect des régles de radioprotection dont il est I’acteur principal.
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Gréice a sa connaissance des pathologies et a sa maitrise des techniques radiologiques ainsi
que a son souci de rechercher de la meilleure incidence possible. Les examens seront réalisés

avec une rapidité, une bonne qualité et une grande efficacité.

> Le personnel paramédical :

Les infirmieres, les personnels d’accueil, les assistantes ou les brancardiers ne sont pas
habilités & réaliser I’acquisition ou le traitement d’images en radiologie interventionnelle.
Dans le cas ou ils sont néanmoins susceptibles d’étre exposés a un risque dii aux
rayonnements ionisants, ils sont concernés par les dispositions du code du travail relatives a la

radioprotection des travailleurs.
f. Personne spécialisée en radiophysique médicale (PSRPM) :

L’utilisation d’installations radiologiques nécessite de faire appel & une personne
spécialisée en radiophysique médicale (PSRPM) a des fins notamment de dosimétrie,
d’optimisation, d’assurance de qualité et de radioprotection des patients ainsi que cell.e du
personnel. A ce titre, conformément au responsabilité et aux taches du radiophysicien
médicale que doit étre établi par le chef d’établissement, la personne spécialisée en
radiophysique médicale (PSRPM) procede a I’estimation des doses regues par les patients au
cours des procédures diagnostiques réalisées selon les protocoles élaborés par la
réglementation.

Dans le cas ou la mission de la personne spécialisée en radiophysique médicale PSRPM est
assurée par une personne ou un organisme extérieur a I’établissement, une convention doit
étre établie pour fixer les obligations de chaque partie. Cette externalisation n’est possible que
dans le respect des dispositions réglementaires et sous réserve que la PSRPM puisse justifier

de la disponibilité nécessaire.
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g. Personne Compétente en Radioprotection (PCR) :
La personne compétente en radioprotection (PCR) assure, sous la responsabilité de
I’employeur et le chef de service, les différentes missions :
> Participation a 1’élaboration du dossier de déclaration/autorisation prévu par le code

de la santé publique;

> Evaluation de la nature et de I’ampleur des risques auxquels sont confrontés les
travailleurs et organisation de la radioprotection (participation aux analyses de postes

de travail),

‘?l

La définition des objectifs de dose,

» La délimitation des zones réglementées,

‘;’_I

La vérification de la pertinence des mesures de protection mises en oeuvre...) ;

> La réalisation des contrdles de radioprotection internes et suivi de la réalisation des
contrdles de radioprotection externes par un organisme agréé ;

» La Surveillance de la radioprotection des travailleurs. Cette surveillance doit consister

dans la mise en place et le suivi d’une dosimétrie adaptée a I’exposition des

travailleurs ;

v

Participation a la définition et a la mise en ceuvre de la formation a la sécurité des
travailleurs pour ce qui concerne leur radioprotection ;

La gestion, s'il y a lieu, des dépassements des valeurs limites d’exposition des

\%

travailleurs pour : Faire cesser les causes de dépassement ; faire procéder a
I’évaluation des doses équivalentes regues par les travailleurs ; procéder a I’étude des
circonstances du dépassement et faire procéder au nouveaux controles de

’ radioprotection externes.
|
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Le personnel de cette unité de radiologie interventionnelle se compose aussi de :
L’anesthésiste ; des infirmiéres instrumentistes ainsi que des aides-soignants. L’ensemble de

ce personnel peut pénétrer dans le bloc de Radiologie Interventionnelle (BRI) ce qui

nécessite leurs formations en radioprotection.

IL.9. La classification des zones de travail en radiologie interventionneiie :
I1.9.1. La Zone controlé :

La zone contrdlée en radiologie interventionnelle est une zone dans laquelle les
travailleurs sont susceptibles de recevoir, dans les conditions normales de travail, une dose
efficace de 6 mSv/an ou bien une dose équivalente supérieure a 3/10 des limites de dose
annuelle fixées par la réglementation nationale [DECO5] et internationale. En pratique, cette
zone englobe la salle d’intervention ou le bloc opératoire (voir la figure 11.16).

I1.9.2. La Zone surveillée:

La zone surveillée en radiologie interventionnelle est une zone dans laquelle les
travailleurs sont susceptibles de recevoir, dans les conditions normales de travail, une dose
efficace supérieure & 1mSv/an ou bien une dose équivalente susceptible de dépasser le 1/10

de la limite de doses fixées par la réglementation nationale [DECOS] et intentionnelle
(voir la figure I1.16). Figure I1.16: La classification des zones de travail en radiologie

interventionnelle.
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Le personnel de cette unité de radiologie interventionnelle se compose aussi de :
L’anesthésiste ; des infirmiéres instrumentistes ainsi que des aides-soignants. L’ensemble de
ce personnel peut pénétrer dans le bloc de Radiologie Interventionnelle (BRI) ce qui

nécessite leurs formations en radioprotection.

I1.9. La classification des zones de travail en radiologie interventionnelle :

I1.9.1. La Zone contrélé :

La zone contrdlée en radiologie interventionnelle est une zone dans laquelle les
travailleurs sont susceptibles de recevoir, dans les conditions normales de travail, une dose
efficace de 6 mSv/an ou bien une dose équivalente supérieure & 3/10 des limites de dose
annuelle fixées par la réglementation nationale [DECO5] et internationale. En pratique, cette
zone englobe la salle d’intervention ou le bloc opératoire (voir la figure I1.16).

I1.9.2. La Zone surveillée:

La zone surveillée en radiologie interventionnelle est une zone dans laquelle les
travailleurs sont susceptibles de recevoir, dans les conditions normales de travail, une dose
efficace supérieure & 1mSv/an ou bien une dose équivalente susceptible de dépasser le 1/10
de la limite de doses fixées par la réglementation nationale [DECOS5] et intentionnelle

(voir la figure IL16). Figure IL.16: La classification des zones de travail en radiologie

interventionnelle.
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Figure I1.16 : Les déférentes zones en radiologie interventionnelle |
I1.10. La classification des travailleurs en radiologie interventionnelle:

Le classement des travailleurs est basé sur une étude de poste incluant l'exposition du
corps entier du cristallin et des extrémités, a des fins de radioprotection. En radiologie
interventionnelle, les travailleurs peuvent étre exposés 4 des rayons X de I’équipement de
radiographie ou radioscopie durant leurs fonctions. Ce classement des travailleurs est défini
par la personne compétente en radioprotection et le chef de service en collaboration avec le

médecin du travail.

IT.10.1. Les travailleurs de catégorie « A »

Les travailleurs de la catégorie « A» sont ceux qui pourraient dépasser les trois
dixiémes (3/10) de la limite de dose annuelle dans les conditions normales de travail comme
I'indique I’article 19 du décrit 05-117 [DECO05]. Cette catégorie de travailleurs susceptibles
de recevoir une dose annuelle supérieure a 6 mSv/an en irradiation globale doit étre soumise a
une surveillance médicale spéciale [ ICR90]. Toutes femmes en ceintes ne peuvent étre
affectées a des postes impliquent un classement catégorie A et elle doit informer son chef de

service et le médecin de travail.
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IT.10.2. Les travailleurs de catégorie « B »

En ce qui concerne les travailleurs exposés aux rayonnement ionisant qui ne relévent
pas de la catégorie A, ils sont classés en catégorie B. s’ils sont soumis dans le cadre de leur
activité professionnelle & une exposition a des rayonnements ionisants susceptibles
d'entrainer des doses supérieures aux valeurs limites pour les personnes du public Les
analyses des postes de travail, visant a apprécier le niveau d’exposition des travailleurs,
fournissent les éléments nécessaires pour le classement des travailleurs et le lancement du
processus d’optimisation des expositions individuelles et collectives Le tableau IL.1 illustre le

classement du personnel en radiologie interventionnelle.

PERSONNEL

E CLASSEMENT
CONCERNE PROPOSE

Médecin, anesthésiste,
chirurgien, interne

Catégorie A ou B en fonction des
conditions de travail

Pgrsomjel infirmier,
aide soignant

Catégorie B

Manipulateur en
électroradiologie médicale

Catégorie B (en conditions
habituelles de travail, présence a

(MERM) distance du patient)
Personne spécialisée en radio- Catégorie B
physique médicale (PSRPM)

Stagiaire (MERM, infirmier...) Catégorie B

Brancardier

N'a pas a étre présent dans
Ia salle pendant I"émission
de rayons X et n’est donc
généralement pas classé

Personnel de ménage,
personnel d'entretien
n'intervenant pas sur les
générateurs

Ne doit intervenir que si le
générateur est verrouillé

en position interdisant tout
rayonnement et n'est donc pas
concerné par le classement

Personnel de maintenance des
appareils

CatégorieAouB

Tableau IL.1 : Le classement du personnel en radiologie interventionnelle
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IT .11 .2. Equipement de protection collective :

Les patriciens exposés en radiologie interventionnelle sont également équipées de
matériel de protection collective illustrés dans la figure I1.18, tel que les barrieres mobiles,
des rideaux plombés et des installations mobiles, des Paravents plafonniers, des Rideaux
plombés, bas volets qui vont contribuent & diminuer la dose regue par les parties du corps

non-protégées par le tablier et le cache-thyroide et les lunettes plombés .

(a): Paravent plafonnier (b) : Jupe plombée (¢) : Rideau plombé

——il i Q)

‘ e 5 - s

(d): Paravents mobiles

Figure IL.18: L’équipement de protection collectif en radiologie interventionnelle
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IT .12 . Le systéme réglementaire de la radioprotection en radiologie
interventionnelle

La radioprotection est un ensemble de mesure destinées a assurer la protection de la

population et des travailleurs contre les dangers des rayonnements ionisants, tout en

permettant leur utilisation.
IT .12 .1. I’Organisation de la protection :

|
|
Des experts en radioprotection (PCRP) sont désignés par 'employeur en
collaboration avec les chefs de service concerné par I’utilisation des rayonnements ionisants
en particulier la radiologie interventionnelle. Iis doivent veiller au :
> Respect des normes de radioprotection par I’ensemble du personnel travailleur
sous rayonnement,
» A la formation des travailleurs en ce qui concerne les mesures de
radioprotection.
> Bon fonctionnement des équipements émetteur de rayonnement ionisant en
radiologie interventionnelle & savoir la radioscopie, la radiographie qui
représente des risques radiologique important pour le personnel praticien.
> Respect des trois principes de base de radioprotection (Justification,
Limitation et Optimisation)

Il .i2.2. L'aspect réglementaire sur Ia surveillance dosimétrique en

radiologie interventionnelle :

La surveillance dosimétrique individuelle fait partie intégrante du dispositif de
radioprotection des travailleurs exposés au rayonnement ionisant. L'objectif fondamental de la
surveillance radiologique est d’obtenir une estimation de I'équivalent de dose (Hp(10),

| Hp (0.07), Hp(3) et de dose efficace (E). La surveillance dosimétrique est utile pour limiter

les doses individuelles regues par les travailleurs et démontrer le respect du systeme de
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limitation des doses recommandées par I'ICRP ainsi que des limite réglementaire
[RAN98;RADY94]. L'article 18 du décret 05-27, basé sur les recommandations de la
commission internationale de protection radiologique (ICRP60 ainsi que celle de I'AIEA,
exige que l'exposition professionnelle de tout travailleur doit étre maitrisée de sorte que les
limites figurants dans le tableau II.2, ne soient pas dépassées [DECO5;ICR90;AIE04b]. La
surveillance dosimétrique en radiologie interventionnelle peut étre effectuée selon les
modalités suivantes (Tableau I1.2) :

> Dosimétrie passive mensuelle : obligatoire pour les travailleurs catégorie A ou trimestrielle
tel que les dosimetres bague pour les extrémités et les dosimétres corps entiers a base de TLD
(Figure I1.19, Figure I1.20).

» Dosimétrie opérationnelle pour les personnels de catégorie A, B ou non classé

intervenant en zone contrdlée (Figure 11.21).

Figure I1.20 : Dosimétre passive pour les extrémités
Figure I1.19 : Dosimétre passive corps entier a a base de TLD

base de TLD

Figure IL21 : Dosimétre opérationnelle corps entier
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Catégorie du Dosimeétre Dosimétre Type Limite de dose | Limite de dose Algérienne
personnel externe opérationnelle | d'exposition ICRP60 (mSv) | (Décret 05N°117)
passive
Catégorie A Dosimétrie Obligatoire en | Corps entier 20mSyv /an 20mSv /an moyenné sur 5 ans
poitrine zone controlée moyenné sur consécutifs 50mSv pour une
mensuelle Sans seule année 1
consécutives
50mSv/1seul
année
Dosimétrie
des extrémités 150mSv
S
extrémité Sty
Catégorie B Dosimétrie Obligatoire en
poitrine zone controlée
mensuelle
Ou
trimestrielle
selon l'étude
Public Corps entier ImSv/an ImSV/an
SmSven une 5mSv/an dose moyenne de
année ImSv/an
Cristallit, 15mSv 15mSv
peau. 50mSv 50mSv
extrémité
Stagiaire Agés Corps entier 6mSV/an
de 16418 ans Cristallin 50mSv/an
Extrémité et 150
peau mSv/an

Tableau IL.2: Limite d'exposition, type d'exposition avec le type le dosimétre individuelle [ICR90; DEC05]
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123 01a surveillance
interventionnelle :

1. Dosimetre du corps entier :

Toute personne professionnellement exposée aux radiations ionisant en radiologie

interventionnelle doit étre surveillée individuellement a I'aide d'un dosimétre du corps entier
appropri€ pour l'irradiation externe (passive et active) comme il est illustré dans le tableau
IL.3.Elle peut aussi étre effectuée a l'aide d'un radiamétre dans le cas ou on effectue la mesure

directe des débits de dose.

Type et | Caractéristique des dosimétres corps entier utilisation
catégorie de La gamme d'energie et type de rayonnement
dosimetre Grandeurs Photons (RX) | Beta
mesurées
Passifs Film Hp(10) Jusqu'a 05Mev*- Mesure, apres un
Photographique 50Mev* 4Mev* mois ou plus, la
Thermoluminescence Hp(0.07)peau 12Mev-TMoykt | »wesemrsees dose est intégrée
0.007Mev-
8Mev-250Mev
1.2Mev
pour  Eaux
on a225kev
-3.54Mev
Actifs Stylo dosimétres Hp(10) 10kev - 3Mev (calibre | Mesurede debit
ImGy a50 mGy)*** de dose alarme
Xet gamma de Skeva
3Mev(calibre5 mGy)***
Electronique a diode Hp(10) 250kev***
*ISO1751(1999)
**CEI 62387-1(2007).
4% 4 RANNOU et al (1998).

Tableau I1.3 : les différents type et caractéristique des dosimétres utilisés pour la surveillance individuelle
en radiologie interventionnelle [RAN98;SAI96;AUB97;IEC07;1SO99b]
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2. Dosimétrie des extrémités:
En radiologie interventionnelle les mains des chirurgiens sont dans le faisceau primaire et les

limites équivalents de doses pour les extrémités qui est d’ordre de 500mSv (Tableau I1.4) a

€té exigée pour les extrémités par la Commission de Protection Internationale de Protection
; Radiologique [ICR90] et adoptée par la réglementation Algérienne [DECO5]. De ce fait, La
surveillance dosimétrique des extrémités (mains, avant bras et pieds) doit étre réalisée
principalement au moyen de dosimétres complémentaires tels que les dosimétres bague a
TLD ou doigtiers pour les bouts de doigts (Figure I1.19), mais également, par les dosimétres

poignet par des émulsions photographique (Figure 11.21) [BOT07].

Figure I1.22 : Dosimétre poignet 4 émulsions photographique

3. Dosimétrie du cristailin :

En 2011, 1'ICRP publiée la modification de la limite pour le cristallin de 150mSv 320mSv/an
par rapport au scuil d'apparition de la cataracte qui a ét6 de 5Gy abaissé a 0.5Gy
[ORMED11]. De ce fait, 'ICRP [ICRP11] recommande une surveillance du cristallin en

particulier en radiologie interventionnelle a I’aide des dosimétres adéquat [ORMED11]
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IL13.La  surveillance Deosimétrique d’ambiance en  radiologie

interventionnelle :

L'objectif d'une surveillance du lieu de travail est d'évaluer les conditions normales de
travail, la dose susceptible d’étre délivrée au personnel, consécutive & des expositions
externes aux rayonnements ionisants. La surveillance radiologique du lieu de travail en
radiologie interventionnelle permet donc de déterminer le niveau de l'équivalent de dose

ambiant H*(10) dans différentes zones de travail du service et la probabilité des expositions

potentielles.

La surveillance des locaux de travail vis-a-vis de l'exposition aux rayonnements
ionisants peut étre réalisée soit en temps réel soit en différé. Le matériel le plus utilisé pour
la surveillance des locaux en temps réel avec alarme dans certains cas, est du type chambre
d'ionisation telle que la babyline et des Compteur proportionnel de type FH40 G-L 10
(Figure II. 22, Figure I1.23) ou de type détecteur & gaz comme le Geiger-Muller (Figure IL

24) avec des gammes d'énergie et débits de dose spécifique tableau I1.3 suivant :

Type d'instrument Gamme d'energie Débit de dose mesuré | Grandeur mesurée
Babyline (chambre | 10Kev a2 Mev 0.1mGy/h alGy/h H*(10) et H'(0.07)
d'ionisation)

Geiger-Muller 60kev a 1.3 Mev ImicSv/h a 1Sv/h H*(10)

Tableau I1.4: Les caractéristiques des instruments de surveillance en radioprotection des lieux de travail
les plus utilisés en radiologie interventionnelle

‘ Figure I1.23: La chambre d’ionisation «Babyline» et le détecteur Geiger-Miiller et compteur

proportionnelle pour la surveillance des lieux de travail
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l IIL.1. Intreduction :

I Notre travail a pour but d’évaluer la dose engendrée par le rayonnement diffusé par le
i patient en radiodiagnostic et en radiologie interventionnelle. La quantification de la dose
s’effectuera en utilisant des moyens expérimentaux disponibles au niveau de Laboratoire
Secondaire d’étalon en Dosimétrie du Centre de Recherche Nucléaire d’Alger (CRNA) a
, savoir : un tube RX, un fantdme plaque en PMMA (30X30), et un radiamétre étalonné en
terme de grandeurs opérationnelles H*(10). Cette quantification est basée sur Pintégration des
paramétres pertinents issus des connaissances de la physique des rayonnements notamment

interaction rayonnement matiére.

III .2. Dispositif expérimental :
Iif .2.1. Moyens d’irradiation :

III .2.1.a. Le tube RX :

L’ensemble des irradiations (RX) ont ét¢ faite auprés du Laboratoire Secondaire
d’Etalonnage en Dosimétrie (LSED) au CRNA en utilisant un faisceau de RX pour la qualité
N-100 (Emoy = 83keV ; T = 100kV) du spectre étroit [ISO99a] qui représente la position 4

sur la roue ISO . Les caractéristiques de tube RX qui on a utilisé sont les suivantes :

+ Le tube radiogéne modéle MG320 de marque PHILIPS.

4 La tension nominale réglable de 10kV a 320Kyv.

+ Le courant débité réglable de 0.1mA a 15mA

#+ La filtration inhérente initiale donnée par le constructeur : 2mm de Be ;

+ La filtration additionnelle ainsi que le filtre atténuateur pour la caractérisation du
faisceau RX utilisés pour la qualité N-100 est illustrés dans le tableau IIL.1 ci-

dessous :

64



Chapitre III: Moyens Expérimentaux

2015
_—%

Positon Filtration additionnelle CDA (mm)
(va;lualité .L'Energie (MeV) et Tension | (Roue SO-4037) Al Cu Sn b T T
(mm) | (mm) | (mm) | (mm) | (mm) | (mm)
N-40 40 01 3.8 0.213 2.69
N-60 60 02 3.8 0.616 0.23
N-80 80 03 3.8 1.98 0.57
N-100 100 04 3.8 5.0 .12
N-120 120 05 3.8 4964 | 1.016 1.75
N-150 150 06 3.8 2.621 2.60
N-200 200 07 3.8 1.98 | 3.219 1.065 4.5
N-250 250 08 3.8 2.142 1.545 5.31

Tableau IIL.1 : Les caractéristiques des qualités RX utilisés et développées au niveau de LSED

Filtration additionnelle

Roue ISO- 4037

Tube RX

Figure III.1 : Le tube radiogéne utilisé pour les irradiations par la qualité N-100 de spectre

étroit des RX

Les caractéristiques de la qualit¢ N-100 utilisée dans nos mesures sont résumées dans le

tableau II1.2 ci-dessous:
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La qualité Tension Le courant Débit de dose | Distance Taille de
N-100 kV) (mA) (uGy/min) (m) champ (cm)
100 5.15 27.4592 2 20x20
Emoyenne= 83keV 100 5.23 7.56595 4
100.19+£1%** | 5,16+1%** 109.8268+* 1 10x10
100.19+1%** | 5.16 + 1%** 439.3472% 0.5 5x5
100.19+£1%** | 5.16 £1%** 171.62* 0.8 8x8

* . Le débite de dose a été calculé par la loi d’inverse carré de la distance.
*¥ : Le courant et la tension sont calculés par la loi de student

Tableau IIL2 : Les caractéristiques dosimétriques de la qualité N-100

I .2.1.b. Un Fantome (PMMA) :

Le fantdme plaque en PMMA de 30x30 cm? d’épaisseur de lecm chacune équivalent 4 un

patient standard, est utilisé lors des irradiations illustrée sur la Figure IT1.2

Figure IIL. 2 : Le fantéme plaques en PMMA équivalent patient

Iif .2.1.c. Un Radiameétre:

Pour la mesure d’équivalent de dose d’ambiance H*(10) qui nous permettra de

quantifier le rayonnement diffusé; nous avons utilis€ un radiamétre (Compteur
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proportionnel) de type FH40 G-L 10 (voir la figure IIL3), ce type de compteur, permet la
mesure des rayonnements électromagnétiques et son amplification permet de descendre
significativement jusqu’au niveau de I'irradiation naturelle d’ordre de 1 nSv/h a1Sv/h
[CHIO7]. Notre radiométre est étalonné en terme de la grandeur opérationnelle H*(10), il

permet de mesurer le débit d’équivalent de dose ambiant sur gamme allont de 10 nSv/h a

100 mSv/h et des énergies allons de 30 kev 4 4.4 MeV.

Figure ITI 3: Le radiamétre de type FH40 utilisé pour la mesure de H*(10)
IIT .3 La Méthodologie de mesure:

Le débit d’équivalent de dose d’ambiance H*(10) a été mesuré en faisant varier
I’épaisseur du patient ainsi que la distance entre le tube RX - le fantéme et celle entre le
fantéme et le radiamétre qui représente I’opérateur en radiologie interventionnelle et ce, dans
le but de quantifier la dose regue par les praticiens engendrées par le rayonnement diffusé
voir illustrés dans le tableau II1.3 ci-dessous. Ces mesures sont réalisées pour une incidence
normale c'est-a-dire que le tube RX irradie perpendiculairement sur le patient et que le
radiametre est positionné normalement au patient telle qu’il est illustré sur la figure IIL.4 ci-

dessous. Il y a lieu de signaler qu’une rotation d’un angle de 90° est nécessaire pour notre
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montage en laboratoire pour simuler des cas cliniques en radiologie interventionnelle et en
radiodiagnostic.

Dans notre travail, on a utilisé une tension du tube radiogéne de 100kV avec une
¢énergie moyenne de 83keV qui correspond a la qualité N-100 de spectre étroit des RX (voir
le tableau IIL.1). Le choix de cette tension (kV) et de 1’énergie (keV) est basé sur I'utilisation
clinique en radiologie et cardiologie interventionnelle ainsi que en radiodiagnostic qui est de
60kV-150kV et de 20keV-150keV pour la tension et I’énergie respectivement [BOR11]. La

chronologie des variations est résumée dans le tableau II1.3 ci-dessous.

@' ditance RXF

Tube RayonX fantdm plagues des PNANA 3030 anr)

detance Fantome Radiometre

Radiométre

Figure IIL.4 : Le dispositif de mesure pour l'incidence normale

Latailledu | Distances entre | Distances entre | courant L’incidence L'épaisseur
Champ (RX-Fantome) (Fantdme-détecteur) de Fantome
5%5 50cm 50cm 5mA 0° 10cm
8x8 80cm 80cm 18cm
100cm 23cm

Tableau IIL3 : Les paramétres utilisés pour les mesures en incidence normale
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IV. Résultats et Interprétations:

Les résultats de mesure de rayonnement diffusé pour I’incidence normale a été réalisé,
en positionnant le fantéme plaques en PMMA équivalent patient a une distance de 50 cm
puis 80cm en face du tube RX pour la qualité N-100 (T=100Kv, E,,,,=83keV). En ce qui
concerne le radiametre, il est positionné perpendiculairement au fantdme a une distance
50cm, 80cm (voir la Figure IV.1).

IV.l. L’effet de la distance sur le rayonnement diffusé pour une incidence

normale :

a. L'effet de la distance entre le tube RX et le patient sur le rayonnement

diffusé en radiologie interventionnelle

Des débits d’équivalent de dose d’ambiance H*(10) ont été mesurés pour des
¢paisseurs de patient de 10, 18 et 23 cm en fixant la distance entre le tube RX et le fantéme
a 50cm puis & 80cm en variant la distance entre le fantdme et le radiameétre (50cm, 80cm,

100cm) comme il est représenté sur le schéma de la figure IV.1.

Y uosey aquy

RX-patient : 50cm, 80cm
Patient —opérateur : 50cm, 80cm

.

anawopey
: A

AHOEY-AWONE] 2UEITD

(10 0£X0¢ WINIYg 3p sinbed) oy

Figure IV.1 : Le dispositif de mesure et les distances choisi pour l'incidence normale
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1" mesure : Distance entre le Tube rayon X - Fantdme de 50cm
Le résumé des résultats de cette premiére mesure pour une incidence normale sont

illustrés dans les tableaux IV.1, IV2, 1V3, IV4 et représentés ci-dessous sur les

histogrammes des figures IV.2, IV.3, IV.4,IV.5 .

Distance entre le Tube rayon X - Fantome de 50cm
Epaisseur du patient est de 10cm
Distances entre Fantdme — Radiamétre (cm) (H *(10)-BF) *(u Sv/h)
50 117.87 + 4%
80 4581+ 3%
100 30.81 £ 4%

*: Les valeurs moyennes de 10 mesures avec soustraction du bruit de font

Tableau IV.1 :Le résumé des résultats obtenus sur l'incidence normal pour une distance entre le Tube
rayon X - Fantéme de 50cm et I'épaisseur du patient de 10cm.

P
a 120 -
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o = 100 -
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el
3 O ! : 1
50 80 100
Distance fantome - radiametre (cm)

Figure IV.2 : Le débit d'équivalent de dose d’ambiance en fonction de la distance fantéme -radiamétre pour une
¢paisseur du patient de 10cm & une distance de 50cm entre RX- fantome

On voie bien sur I’histogramme de la figure IV.2 et sur le tableau IV, 1 que le débit de
I’équivalent de dose d’ambiance H*(10) pour la distance entre le tube RX- le fantdme de
50cm est assez important pour la distance entre le fantéme et radiamétre de 50cm qui est
d’ordre de 117.87u Sv/h . Par conséquent, I’équivalent de dose d’ambiance enregistré a la
distance de 50 cm est 4 un facteur de 3 et 4 plus important par rapport & celui en enregistré
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pour les distances de 80cm et 100cm respectivement pour notre premiére épaisseur du patient
de 10cm.

De méme pour I’épaisseur du patient de 18cm (Tableau IV.2 : Figure IV.3), nous
avons mesurés un débit d'équivalent de dose d’ambiance pour une distance ente le fantdme et
le radiométre de 50 cm H *(10)=124.95 uSv/h et pour la distances 100cm d’ordre de
H*(10) =31.86 uSv/h pour lequel un facteur de 2 et 4 pour les distance 80cm et 100cm a été
trouvé par rapport 4 la distance de 50cm entre le fantdme et le radiamétre .

La distance entre le Tube rayon X -

Fantéme de 50cm (H*(10) -BF) (uc Sv/h )*

L’épaisseur du patient est de 18cm

Distances entre Fantdme — Radiamétre (cm)

50 12495 +4%
80 51.56+ 3%
100 31.86 £ 3%

*: Les valeurs moyennes de 10 mesures avec soustraction du bruit de font

Tableau IV.2 : Le résumé des résultats obtenus sur l'incidence normale pour une distance entre le
Tube rayon X - Fantéme de 50cm et I'épaisseur du patient de 18cm.

140
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40
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50 80 100
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Figure IV.3: Le débit d'équivalent de dose d’ambiance en fonction de la distance fantéme -
radiamétre pour 1'épaisseur du patient de 18 cm .
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En ce qui concerne I’épaisseur de 23cm, nous avons enregistré aussi un débit
d'équivalent de dose ambiante d’ordre de H *(10)=127.21 uSv/h pour la distance de 50 cm
entre le fantéme et le radiométre. Par contre pour la distance 100cm on a mesuré un débit
d’équivalent de dose d’ambiance de H *(10) =32.78 uSv/h (Tableau IV.3). De ce fait, un
facteur de 2 et 4 a été trouvé pour les distances entre fantéme et le radiamétre de 80cm et
100 cm.

Distance entre le Tube rayon X - Fantome

de 50cm (H*(10) —BF ) (1 Sv/h ) *

Epaisseur du patient est de 23cm
Distances entre Fantdme — Radiamétre (cm)

50 12721 £3%
80 55.86+ 3%
100 3278 + 3%

*: Les valeurs moyennes de 10 mesures avec soustraction du bruit de font

Tableau IV.3: Le résumé des résultats obtenus sur l'incidence normale pour une distance entre le
Tube rayon X - Fantome de 50cm et I'épaisseur du patient de 23cm.
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Figure IV.4: Le débit d'équivalent de dose d’ambiance en fonction de la distance fantome -radiamétre
- Pour une épaisseur du patient de 23cm a une distance de 50cm entre RX- fantéme
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Il apparait clairement que cette premiére mesure pour une distance entre le tube RX et le

patient de 50cm des débits d’équivalents de dose d’ambiance trés important ont été enregistrés

a la distance de 50cm entre le patient et I"opérateur et qui sont de I’ordre de 117.87 usSv/h;

124.95 uSv /h , 127.38 u Sv/h respectivement pour ’ensemble des épaisseurs choisies.

2°" mesure : Distance entre le Tube rayon X - Fantome de 80cm

Concernant la distance entre le tube RX et le fantéme de 80cm par rapport a la distance
enire le fantéme et le radiamétre de 50, 80 et 100cm, des débits d’équivalent de dose
d’ambiance H*(10) ont été enregistré pour I’ensemble des épaisseurs de patient choisies tel
que 10, 18 et 23 cm et ils sont résumés dans les tableaux IV.4, 1V.5, IV.6 ci-dessous et

représentés sur les histogrammes des figures IV.5,1V.6,1V.7.

La distance entre le Tube rayon X —

Fantome de 80cm (H*(10) -BF) (u Sv/h ) *

L'épaisseur du patient de 10cm

Distances entre Fantdme — Radiamétre (cm)

50 7141+ 3 %
80 40.05+ 4%
100 3892+ 4%

*: Les valeurs moyennes de 10 mesures avec soustraction du bruit de font

Tableau IV.4 : Le résumé des résultats obtenus sur 'incidence normale pour une distance entre le
Tube rayon X - Fantdme de 80cm et I'épaisseur du patient de 10cm.
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Figure IV.5 : Débit d'équivalent de dose d’ambiance en fonction de la distance fantéme -radiamétre
de 80cm pour une épaisseur du patient de 10cm

Dans cette deuxiéme mesure, nous avons enregistré pour la premiére épaisseur du
patient de 10cm, un débit d'équivalent de dose ambiant de ordre de H*(10)=71.41 uSv/h pour
la distance ente le fantdme et le radiamétre de 50 cm et H*(10) = 40.05 uSv/h pour la distance
80 cm et enfin pour la distance 100cm un débit d’équivalent de dose d’ordre de
H*(10) =28.91 uSv/h (Tableau IV.4). De ce fait, un facteur de 2 a été trouvé pour les deux
distances entre le patient et le radiamétre 80cm et 100cm par rapport a la distance de 50cm. Sur
ce méme tableau, on remarque une diminution de débit d’équivalent de dose d’ambiance par

rapport a ’augmentation de la distance entre le fantome et le radiamétre

Concernant, les épaisseurs du patient de 18 et 23cm, nous avons enregistré des débits
d'équivalents de doses ambiant 4 la distance entre le fantdme et le radiamétre de 50 cm, assez
importants par rapport & ceux enregistrés pour les distances de 80 et 100cm comme il est
respectivement illustrés et représentés dans les trois tableaux et histogrammes ci-dessous
(Tableau IV.5, IV.6, IV.7 ; Figure IV.6,IV.7,1V.8) . De ce faite, des facteurs d'ordre 2 et 3
ont €té trouvés par rapport & ceux mesurés pour la distance entre le fantéme et le radiamétre
de 50cm.

74



Chapitre IV : Résultats et Interprétations 2015

*—%——*—“———

La distance entre le Tube rayon X —
Fantéme de 80cm

(H*(10) -BF)* ( Sv/h)

L’épaisseur du patient del18cm

Distances entre Fantome — Radiamétre (cm)

50 8736 +4%
80 46.31+ 4%
100 32.16 + 3%

*: Les valeurs moyennes de 10 mesures avec soustraction du bruit de font

Tableau I'V.5 Résultats obtenus sur l'incidence normale pour une distance entre le Tube rayon X -
Fantome de 80cm et I'épaisseur du patent de 18cm

—

100

1

ambiant (uSv/h)

Debit d'équivalent de dose

50 80 100
Distance fantome - radiamétre (cm)

Figure 1V.6 : Débit d'équivalent de dose d’ambiance en fonction de Ia distance fantéme -radiamétre
de 80cm pour une épaisseur du patient de 18cm
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Distance entre le Tube rayon X - Fantome
de 80cm

(H*(10)-BF)* (uSv/h)

L’épaisseur du patient de 23cm

Distances entre Fantdme — Radiamétre (cm)

50 97713 %
80 5224+ 3%
100 3424 + 3%

*: Les valeurs moyennes de 10 mesures avec soustraction du bruit de font
Tableau IV.6 : Le résumé des résultats obtenus sur I'incidence normale pour une distance entre le
Tube rayon X - Fantéme de 80cm et I'épaisseur du patient de 23cm.
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Figure IV.7 : Débit d'équivalent de dose d’ambiance en fonction de la distance fantdme -radiamétre
de 80cm pour une épaisseur du patient de 23cm

Comme on le constate sur les tableaux ci-dessus (Tableau IV.5, IV.6, IV.7) et les
histogrammes, des débits d’équivalent de dose d’ambiance H* (10) moins importants ont été
mesurés pour une distance entre le tube RX- fantéme de 80cm pour I’ensemble des épaisseurs

par rapport a celles enregistrées pour 50cm. Par conséquent, en peut dire qu’il y a une
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influence de la distance entre le tube RX et le patient sur le rayonnement diffusé en radiologie

interventionnelle et en radiodiagnostic.

IV.2. L'effet de la distance entre le patient et ’opérateur:

Dans le cas de I’étude de I’effet de la distance entre le patient et ’opérateur sur le
rayonnement diffusé en radiologie interventionnelle e radiodiagnostic, on a choisi une
épaisseur du fantéme de 23cm pour la quelle on a enregistré un débit d’équivalent de dose
d’ambiance assez importante au cours de nos premiére mesures et des distances entre le tube
RX et le fantéme d’ordre de 50cm, 80cm pour la quelle on a fixé Ia distance entre le fantome
et le radiamétre de 50cm puis 80cm (figure IV.8). Le résumé des résultats de cette étude sont

illustrés sur le tableau IV.7 et représentés dans la figure IV..09 ci-dessous.

X Uodey sqny
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RX-patient : 50cm, 80cm
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Patient —opérateur : 50cm : 80cm
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Figure IV.8 : Le dispositif de mesure pour I’étude de I’effet de la distance entre le patient —I’opérateur

le rayonnement diffusé

La distance entre le fantdome - radiamétre
de 50 cm
(H*(10) -BF)* (u Sv/h)

L'épaisseur du fantome de 23 cm

Distances tube RX-fantdme (cm)

50 127.21+ 3%

80 9771+ 4%

*: Les valeurs moyennes de 10 mesures avec soustraction du bruit de font

Tableau IV.7 : Le résumé des résultats obtenus sur l'incidence normale pour une distance entre le
Fantéme - Radiamétre de 50cm et I'épaisseur du patient de 23cm.
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I"épaisseur du patient et donc celle regu par les opérateurs en radiologie interventionnelle. A
cet effet, et pour réduire la dose regu par les praticiens on doit utilisés une collimation juste

pour la zone a explorer du patient.

La distance entre le tube RX et le fantéme de
50 cm

La distance entre le fantéme et le radiamétre (H*(10) -Bf)* (1 Sv/h)

- de 50cm

L'épaisseur de fantéme (cm)

10 117.87+ 4 %
) 13 12495+ 4%
L 23 127.21+3 %

*: Les valeurs moyennes de 10 mesures avec soustraction du bruit de font

Tableau IV. 09 : Résultats de I’étude d’effet du patient sur le rayonnement diffusé en radiologie
interventionnelle pour l'incidence normal
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Figure IV.11: Débit d'équivalent de dose en fonction de I’épaisseur du patient pour une distance entre
fantdbme —radiamétre et RX- fantéme de 50cm
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1V.4. Conclusion

La quantification du rayonnement diffusé en radiologie interventionnelle et en
radiodiagnostic passe a travers la mesure des équivalents de doses individuels du corps entier
et des extrémités. Ce ci peuvent €tre obtenu par une surveillance radiologique du personnel
praticien en utilisant des dosimeétres adéquats. Ainsi que la mesure de I’équivalent de dose
d’ambiance qui peuvent donner des informations sur P’environnement du patient et du
personnel médical. Dans ce présent travail on a pu quantifier le rayonnement diffusé on
étudiant des parameétres qui ont un impacte direct sur ’exposition du personnel a savoir la
distance entre patient et le praticien (50, 80,100cm) d’une part et entre la distance le tube RX
et le patient (50 et 80cm) d’autre part ainsi que 1’épaisseur du patient (10,18 et 23cm).

Dans cette quantification du rayonnement diffusé, pour la quelle on a utilis¢ une
qualit¢ des RX du spectre étroit recommandé par la norme ISO pour la radiologie
interventionnelle telle que N-100 (En.,=83keV, T=100Kv). Les résultats de nos mesures
montre en premier lieu que plus on augment la distance entre le tube RX et le patient (50cm,
80cm) plus le rayonnement diffusé est moins important pour le personnel médical. En
deuxiéme lieu, notre étude a montré aussi que le fait d’augmenter la distance entre le patient
et 'opérateur de 50cm a 80cm le débit d’équivalent de dose d’ambiance diminue de la moitie
donc le rayonnement diffusé est moins important pour le personnel situé a une distance de

plus de 80cm.

L’effet de I’épaisseur du patient sur la dose qui peut recevoir le personnel médicale en
radiologie interventionnelle et en radiodiagnostic a été aussi vérifiée, car on a trouvé que plus
le volume du patient est important plus il aura des rayonnements diffusé car on a enregistré
des débits d’équivalents de doses d’ambiance respectivement du coté du chirurgien situé a
50cm qui sont d’ordre 117.87uSv /h, 124.95 uSv/h, 127.21uSv /h pour les épaisseurs 10,18,
23cm.

Par conséquent, pour une meilleure protection du rayonnement diffusé certaine

recommandation peuvent €tre faite a savoir :

4+ Utiliser la scopie et exploiter les images de scopie pour éviter une graphie inutile ;
4+ Diminuer la cadence des images par exemple passer de 15 a 10 voir 7
images/seconde) ;

+ Réduire la zone d'exploration avec les diaphragmes pour limiter la surface d'entrée ;
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+ Utiliser les filtres pour I'homogénéisation du faisceau puisque la zone filtrée atténue le

rayonnement incident donc moins de diffusé :

+ Mettre les bras du patient sur sa téte s'ils se retrouvent dans le champ, ce la permettra

de diminuer I'épaisseur du patient donc le rayonnement diffusé ;
+ Rapprocher pour chaque incidence I'amplificateur de brillance afin de capturer le
maximum de diffusé sortant et ¢loigner le tube radiogéne

+ La dose diminue selon I'inverse du carré de la distance puisque 2 fois plus loin, c'est

4 fois moins de dose et 4 fois plus loin, c'est 16 fois moins de dose ;
+ Utiliser les moyens de protection individuels (tablier en plomb, cache thyroides, des

lunettes plombée, des jupes en plomb ...) et collectifs (les paravents plombés, des
plafonniers plombés).

4+ Avoir une certaine organisation dans Iéquipe médicale afin de ce protéger

mutuellement autrement dit ce partager la dose.
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Conclusion Générale

Le travail que nous avons réalisé au cours de ce mémoire, nous a permis d’évaluer les
effets de la distance entre les praticiens en particulier le chirurgien et le patient ainsi que la
distance entre le patient et le tube RX utilisé avec I'une des qualités recommandées pour la
radiologie interventionnelle; il nous a permis aussi d’évaluer I’effet de I’épaisseur du patient
sur le rayonnement diffué qui représente le principal rayonnement d’exposition du personnel

en radiologie interventionnelle.

Ce travail a été réalisé au Centre de Recherche Nucléaire d’Alger (CRNA) au niveau
de Laboratoire Secondaire d’étalon en Dosimétrie (LSED) en collaboration avec le
Laboratoire de Dosimétrie des Rayonnements Ionisant (LDRI). Nous avons pu effectuer nos
mesures et vérifier I'impacte de ces deux parametres (distance, épaisseur) sur le rayonnement
diffusé en radiologie interventionnelle et en radiodiagnostic. Ceci nous a permis de nous
familiariser avec les différents matériels de mesure & savoir : un fantéme plaque en PMMA
équivalent patient, un tube RX avec les différentes qualités ISO (N-40, N-60, N-80, N-100,
N-120, N-150, N-200, N-250, N-300) et un type de radiamétre étalonné en terme de
H = (10).

Dans un premier temps, nous avons introduit tous les aspects physiques lies a la
radiologie interventionnelle et le radiodiagnostic. Des généralités sur la radiologie
interventionnelle ont été aussi données en se basant sur Iaspect radioprotection quant &

I"utilisation des rayonnements ionisants dans ce domaine médicale.

Dans un second temps, des mesures du rayonnement diffusé pour la qualité des RX
N-100 correspondant a une ¢nergie moyenne de 83keV et une tension de 100kV ont été
effectuées pour différentes distances entre le patient et I’opérateur et entre le patient et le tube
RX ainsi que pour plusieurs épaisseurs du patient. Pour chaque paramétres étudié (distance,
€paisseur), on a mesuré les débits d’équivalent de dose d’ambiance K * (10) pour
I'incidence normale afin de quantifier le rayonnement diffusé auquel les praticiens en
radiologie interventionnelle et en radiodiagnostic seraient réellement €Xposés et ce, pour une
meilleur prise en charge de leur protection. L’exploitation de ces résultats & des fins de la
radioprotection consiste au choix de I'emplacement de praticiens par rapport au tube RX et au

patient ainsi qu'au choix des moyens de protection individuel et collectifs les plus adéquats.
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