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ABREVIATIONS

ABBREVIATION DEFINITION

AAA Anévrisme de I'aorte abdominale

AFCN Agence fédérale de contrdle nucléaire belge
AJSR Anévrismes juxta, para et supra-rénaux

AK Air Kerma

ALARA As low as reasonably achievable

AOAI Artériopathie oblitérante aorto-iliaque

ASN Autorité de sdreté nucléaire

ASP Abdomen sans préparation

ATA Anévrismes thoraco-abdominaux

AVC Accident vasculaire cérébral

BEVAR Branched endovascular aneurysm repair

Bqg Becquerel

C-arm Arceau en C mobile

CBCT Cone beam Computed Tomography

CIRSE Cardiovascular and Interventional Radiological Society of Europe
CTDI Computed tomographic dose index

DACS Dose Archiving and Communication System
DE (ED) Dose efficace (Effective dose)

EDP Endoprothese

ESR European society of radiology

ETO Echographie trans cesophagienne

ETT Echographie trans thoracique

EVAR Endovascular aneurysm repair

FEVAR Fenestrated endovascular aneurysm repair
Gy Gray

HAS Haute Autorité de Santé

ICP Institut Coeur Poumon

ICRP International commission on radiological protection
IEC Inhibiteurs de I'enzyme de conversion de I'angiotensine
IMC Indice de masse corporelle

IPS Indice de pression systolique

IRM Imagerie par résonancemagnétique




IRSN Institut de radioprotection et de slreté nucléaire
keV Kilo-electron-volt

kv Kilovolt

kVp Peak kilovolt : kilovoltage maximal

mA Milliampére

mAs Milliampére seconde

MIP Maximum intensy projection

MPR Multiplanar reformation of reconstruction
NRD Niveau de référence diagnostique

PACS Picture Archiving and Communication System
PCI Produit de contraste iodé

PDL (DLP) Produit dose longueur (Dose lenght product)
PDS (DAP) Produit dose surface (Dose area product)

PRI Point de référence interventionnel

RAD Réglage automatique du débit de dose

ROS Reactive oxygen species

SFPM Société francaise de physique médicale

Sv Sievert

TEVAR Thoracic endovascular aneurysm repair

TDM Tomodensitométrie

TSA Troncs supra aortiques

VGD Valeur guide diagnostique

VR Rendu volumique

Wr Facteur de pondération radiologique

Wit Facteur de pondération tissulaire

3D Tridimensionnel

3DVR 3d volume rendering : Rendu volumique tridimensionnel
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RESUME

Objectif :

Analyser la dose efficace cumulée (DE) délivrée aux patients, de l'imagerie
diagnostique a 18 mois post-opératoires, lors de la prise charge globale d’'une
pathologie aorto-iliaque primitive dans un centre a haut volume doté d’'un DACS

(Dose Archiving and Communication System) multi-modalité.

Méthodes :

Les patients présentant un anévrisme aortique, une évolution anévrismale de
dissection de type B ou une artériopathie oblitérante aorto-iliaque primitive
nécessitant une intervention plus de 24 heures aprés I'imagerie diagnostique étaient
inclus dans une étude rétroprospective, observationnelle, descriptive et
monocentrique, au sein du CHU de Lille. Le recueil de données a été réalisé a I'aide
de la solution DACS DoseWatch® (GE Healthcare Systems, Buc, France) et des
dossiers patients informatisés. Le diagnostic, le type d’intervention et les indicateurs
dosimétriques dont la DE ont été recueillis. Trois groupes diagnostiques ont été
retenus : anévrisme abdominal et iliague (AAA), anévrisme thoraco-abdominal (ATA)
geme

et artériopathie oblitérante aorto-iliaque (AOAI). La médiane, les 1% et guartiles

de I'ensemble des données recueillies ont été calculés.
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Résultats :

De janvier 2017 a juillet 2018, 314 patients ont bénéficié d’une prise en charge
endovasculaire ou a ciel ouvert dAAA (n: 219, 70%), d’ATA (n : 20, 6%) ou d’AOAI
(n: 75, 24%). La DE cumulée globale du groupe AAA était de 44,8 mSv [28,8-76,8],
avec une DE cumulée globale de 56,3 mSv [40,2-89,4] pour les AAA traités en
endovasculaire et de 19,2 mSv [8,9-30,8] pour ceux traités a ciel ouvert (p<0,0001).
La DE cumulée globale du groupe ATA était de 85,1 mSv [70,8-115,5], avec une DE
cumulée globale de 102,6 mSv [76,5-131,1] pour les ATA traités en endovasculaire
et de 69 mSv [57,5-77,1] pour ceux traités a ciel ouvert (p=0,066). La DE cumulée
globale du groupe AOAI était de 14,2 mSv [9,8-26,9], avec une DE cumulée globale
de 14 mSv [10-21,8] pour les AAA traités en endovasculaire et de 16,1 mSv [9,8-

31,3] pour ceux traités a ciel ouvert (p=0,209).

Conclusion :

Un suivi dosimétrique de référence d’un patient vasculaire lors de sa prise en charge
globale ainsi que des niveaux de référence diagnostiques (NRD) locaux
scanographiques et interventionnels selon les indications cliniques aorto-iliaques ont
été établis. Notre centre appliquait les principes de radioprotection et les doses

délivrées étaient inférieures aux NRD en vigueur.
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. INTRODUCTION

La maladie aortique et iliaque primitive

Les pathologies aortique et iliaque primitive sont principalement représentées par

les anévrismes, I'athérosclérose oblitérante et les dissections artérielles.

La morbi-mortalité liée aux pathologies aortiques décroit de maniére importante
depuis les années 1990, concomitamment a I'essor des techniques endovasculaires
(1).

Ces techniques étaient initialement réservées aux patients a risque chirurgical
élevé mais les progres constants du matériel, des techniques de pose et des
opérateurs les ont progressivement imposées comme un traitement de choix des

pathologies aortiques et iliaques (2-6).

Leurs principaux inconvénients résident dans la nécessité d'un guidage
radiologique imposant l'utilisation de rayons X, dans [lutilisation de produit de
contraste iodé (PCI) pour le rehaussement de la lumiere vasculaire, ainsi que dans la
nécessité d’un suivi post-opératoire radiologique a long terme.

La prise en charge de la pathologie aortique au 21°™ siécle permet donc une

diminution importante de la morbi-mortalité péri-opératoire mais souleve de nouvelles

problématiques notamment en termes de radioprotection du patient et de I'opérateur.
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1) Anévrisme aortique et iliaque primitif

Un anévrisme correspond a une dilatation focale et permanente, responsable
d’'une perte du parallélisme des parois artérielles, supérieure a 1,5 fois le diamétre

d’amont.

La localisation la plus fréquente est 'anévrisme de I'aorte abdominale sous rénale
(AAA). Sa prévalence est de 1,3 & 8,9% chez les hommes de plus de 65 ans (sujets

majoritairement touchés) et de 1 a 3% chez les femmes de plus de 65 ans (7).

Les anévrismes aortiques complexes incluent les anévrismes juxta, para et
supra-rénaux (AJSR), ainsi que les anévrismes thoraco-abdominaux (ATA). Les
AJSR et les ATA représentent respectivement 10 a 15% et 3% des anévrismes de

I’'aorte.

Les AAA sont un réel enjeu de santé publique, ils représenteraient la 13°™ cause

de mortalité et la 3°™ cause de décés d’origine cardio-vasculaire (8). En cas de
rupture d’anévrisme, le taux de mortalité est supérieur a 80% ; chez les patients
arrivant vivants au bloc opératoire, celle-ci varie de 30 a 65% (9). En revanche la

mortalité post-opératoire des interventions programmeées varie de 1 a 8%.

Actuellement, en France il est indiqué de prendre en charge chirurgicalement et
de maniére préventive les anévrismes de l'aorte abdominale symptomatiques
(douloureux, emboligénes), ainsi que les anévrismes asymptomatiques présentant

un diamétre supérieur a 50-55 mm ou une croissance rapide de plus de 1 cm par an.

Chez la femme, présentant un risque de rupture supérieur et plus précoce,

I'indication de traitement peut se discuter pour un diametre inférieur a 50mm (10).
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L’indication d’un traitement chirurgical est retenue pour les AJSR symptomatiques
ou présentant un diametre supérieur a 55 mm, et pour les ATA symptomatiques ou

présentant un diameétre supérieur a 60 mm (11).

Concernant les anévrismes iliaques, lindication d'un traitement chirurgical
préventif se pose pour les anévrismes symptomatigues ou asymptomatiques

présentant un diameétre supérieur a 30 mm.

Les anévrismes ne répondant pas encore a une indication chirurgicale sont
surveillés par écho-Doppler, tous les 6 mois pour les anévrismes iliaques primitifs de
25 & 30 mm et pour les AAA de 40 a 55 mm et tous les ans pour les anévrismes

iliaques primitifs <25 mm et pour les AAA < 40 mm.

2) Artériopathie oblitérante a localisation aortique et iliaque primitive

L’étage aorto-iliaque est un site précoce d’athérosclérose, se présentant
généralement par un syndrome de Leriche chez des patients d’environ 50-60 ans

avec un tabagisme important et une hypercholestérolémie (12—-14).

Les lésions peuvent étre de plusieurs types : sténose ou occlusion isolée des
artéeres iliaques primitives, lésions plus ou moins étendues de la bifurcation aortique,
sténose ou occlusion de l'aorte sous rénale, plus ou moins étendue aux iliaques
primitives. Lorsque le diagnostic est effectué chez le sujet de 50 ans, les lésions sont
géneéralement limitées a I'étage aorto-iliaque et le pronostic des membres inférieurs
est rarement en jeu. Cependant certaines formes rentrent dans le cadre d’une

maladie athéromateuse évoluée, associant des lésions ilio-fémorales et/ou sous
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inguinales chez des sujets plus agés, présentant alors une symptomatologie

d’ischémie critique et un risque d’amputation majeure.

L’oblitération aigué de I'aorte sous rénale peut étre d’origine cardio-embolique sur
artére saine ou liée a une thrombose aigué sur artéres pathologiques avec sténoses
pré existantes. La symptomatologie est brutale, douloureuse avec un déficit
sensitivo-moteur étendu des membres inférieurs. Malgré une prise en charge

adaptée, la morbi-mortalité reste importante, de I'ordre de 15 a 20% (15).

Les artériopathies oblitérantes aorto-iliaques (AOAI) chroniques sont souvent
associées a d’autres lésions vasculaires significatives et asymptomatiques : une
artere rénale : 15 a 30% des cas, au moins un tronc artériel viscéral : 34% des cas et

carotidienne : 8 & 12% des cas (16-19).

L’indication chirurgicale est retenue pour les ischémies permanentes ou en cas
de claudications intermittentes invalidantes malgré un traitement médical et une

réadaptation vasculaire optimaux.

3) Dissection aortique et iliaque primitive

Une dissection artérielle correspond a une rupture de l'intima, créant une porte
d’entrée responsable d'un afflux de sang au sein de la média de laorte et
aboutissant a un décollement intimo-médial. On observe alors la création d’un vrai et

d’un faux chenal au sein de la lumiere artérielle, séparés par un flap intimal.

La symptomatologie habituelle des dissections aortiques aigués associe une

douleur thoracique brutale dans un contexte hypertensif.
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Chez les sujets agés, le principal facteur de risque est I'hypertension artérielle,
retrouvée dans prés de 75% des cas (20). Les sujets de moins de 40 ans
représentent 7% des dissections aortiques aigués; les pathologies du tissu
conjonctif et notamment les maladies de Marfan et d’Ehler-Danlos sont au premier
rang (21). Les antécédents familiaux au premier degré d’anévrisme ou de dissection

aortique sont un facteur de risque important indépendant (22).

L’aorte thoracique est le siege privilégié des dissections, qui se distinguent en

deux types anatomiques selon la classification de Stanford :

- Type A : toute dissection intéressant I'aorte ascendante

- Type B : toute dissection n’intéressant pas I'aorte ascendante

La dissection aortique peut s’étendre de fagon antérograde (vers les axes ilio-

fémoraux) et/ou rétrograde.

On parle de dissection aigué si la durée des symptdmes est inférieure a 14 jours,
la dissection subaigué correspond a une durée de 14 a 30 jours, et celle-ci devient

chronique au-dela de 31 jours (23).

On note une prédominance masculine (2/3 de sexe masculin) et un 4ge moyen

de 63 ans au sein des dissections aortiques aigués (24-26).

L’évolution spontanée des dissections aortiques de type A est tres péjorative
avec plus de 80% de mortalité, tandis que la mortalité dans les 30 premiers jours des
dissections de type B prises en charge dans un centre de référence est inférieure a

10% (27).

Les principaux risques des dissections aortiques aigués sont la rupture aortique
et les syndromes de malperfusion cardiaque, viscérale ou des membres inférieurs

(26).
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Leur évolution chronique se fait principalement vers la dilatation anévrismale,
avec une indication opératoire pour un diamétre de 55 mm ou une évolution rapide.

Elles représentent prés de la moitié des indications opératoires (28).

L’indication chirurgicale en urgence est retenue systématiquement pour les
dissections de type A de Stanford chez les patients de moins de 80 ans, ainsi que
pour toutes dissections de type B compliquées (rupture ou syndrome de
malperfusion d’organe) ou associées a une hypertension artérielle réfractaire
(résistante a une association de trois anti hypertenseurs dont un diurétique), a des
douleurs réfractaires (résistante a un antalgique palier 1ll) ou a un diamétre aortique

initial supérieur ou égal a 55 mm (29).

En ce qui concerne I'atteinte de l'aorte thoracique descendante ou abdominale,
non compliguée, avec ou sans extension aux artéres iliaques, une approche

conservatrice avec surveillance rapprochée clinique et radiologique est préférée.

4) Outils Diagnostiques

Les pathologies aortiques et iliaques reposent sur un diagnostic clinique qui

nécessite une confirmation et une exploration par des examens para-cliniques.

L’examen de premiére intention dans les situations chroniques est I'écho-Doppler
artériel pulsé et couleur, tandis que dans les situations d’urgence Vvitale

'angioscanner est d’emblée préféeré.

Une fois le diagnostic établi par I'échographie, le bilan pré-opératoire nécessite
un angioscanner afin d’évaluer 'ensemble des axes aortique et iliaques et réaliser le

post-traitement des images scanographiques dans le but de poser lindication
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opératoire, choisir la meilleure option chirurgicale et produire des images de

reconstruction 3D pour la fusion dans le cadre des prises en charge endovasculaires.

En dehors de rares exceptions, qui ne concernent pas la pathologie aorto-iliaque,
'acquisition scanographique se fait selon le mode hélicoidal, permettant ainsi la
reconstruction de I'ensemble du volume exploré au sein duquel des coupes
d’épaisseur millimétriques peuvent étre reconstruites dans les plans voulus. Des
reconstructions multiplanaires curvilignes sont effectuées pour dérouler les

vaisseaux sur toute leur longueur (30).

L’acquisition requiert une apnée et I'administration de produit de contraste iodé
(PCI) afin d’opacifier les structures vasculaires et ainsi étudier la lumiére circulante.
Une acquisition au temps artériel de l'injection est nécessaire. Des acquisitions
complémentaires sans injection et/ou au temps veineux permettent notamment

d’étudier le rehaussement des visceres et des parois vasculaires.

Cet examen permet également de dépister les autres localisations de la maladie
athéromateuse. Les fonctions cardio-vasculaire, respiratoire et rénale seront

également explorées dans le cadre du bilan pré-opératoire.

En cas d'impossibilité d’administrer le PCI lors de 'examen scanographique, le
plus souvent en raison d’'une dégradation de la fonction rénale, une angiographie par
résonance magnétique (angio-IRM ou ARM) peut permettre I'étude de la lumiére
circulante. Cet examen, qui peut étre couplé avec la réalisation d’'un scanner sans
injection, nécessite l'injection d’'un produit de contraste a base de chélates de
gadolinium. Le méme type de reconstructions qu’au scanner est possible lorsque
I'acquisition est volumique. En raison de la durée de 'examen et de la disponibilité

moindre de I'IRM, cet examen n’est pas adapté aux situations aigués ou urgentes.
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a. Anévrisme et Artériopathie oblitérante aortique et iliaque primitif

Le dépistage, le diagnostic et le suivi des anévrismes et des artériopathies
oblitérantes aorto-iliaques reposent sur I'écho-Doppler, qui a pour objectif de préciser
'anatomie, le siége et l'aspect des lésions artérielles; il évalue également le
retentissement hémodynamique. Le dépistage précoce des AAA chez les hommes
de plus de 65 ans par cette technique permettrait de diminuer la mortalité liée aux
ruptures (31-34). L’analyse du signal doppler en regard de l'artére fémorale
commune présente une sensibilité de 97%, une spécificité de 80% et une valeur
prédictive négative de 96% pour le diagnostic des sténoses aorto-iliaques

significatives (35,36).

Lorsque I'anévrisme présente une indication chirurgicale, I'étude pré-opératoire
nécessite un angioscanner, qui s'étend des coupoles diaphragmatiques aux
bifurcations fémorales. Lors du bilan initial, une acquisition thoracique peut
également permettre la recherche d’autres localisations anévrismales. Le choix de la
prise en charge endovasculaire ou en chirurgie ouverte, ainsi que la conception et le

choix du matériel endovasculaire reposeront alors sur I'analyse de cette imagerie.

La Haute Autorité de Santé (HAS) définit en 2008 les mesures préopératoires
essentielles pour l'intervention endovasculaire et la confection des endoprothéses.
Ces mesures sont les diamétres aortiques, I'angulation de l'aorte et des artéres
iliaques, le diamétre de l'ostium de chaque vaisseau cible et la distance entre
chaque, ainsi que sa position sur les plans frontal et axial par rapport a 'aorte. Elles
devront étre effectuées a l'aide de logiciels spécifiques de post-traitement et les
images devront étre transmises sur CD-ROM et archivées dans un systéme
numeérique (PACS). En cas de contre-indication au scanner, I'angio-IRM peut étre

utilisée pour I'évaluation pré-opératoire.
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b. Dissection aortique
Le diagnostic repose sur une imagerie en urgence.

Historiquement, l'angiographie était le gold standard pour I'exploration des
dissections aortiques, mais celle-ci était invasive et pouvait étre prise a défaut en cas
d’hématome intra mural et de dissection non circulante (37). De nos jours, les
techniques de choix pour le diagnostic et le suivi des syndromes aortiques sont les
imageries en coupes, qui permettent un bilan exhaustif de 'ensemble des axes

vasculaires et I'étude du médiastin et des coronaires.

Si le patient est instable, il bénéficiera d’'une échographie transthoracique (ETT)
et trans cesophagienne (ETO), qui objectivent le flap intimal. La porte d’entrée de la
dissection aortique peut étre identifiée a I'aide du doppler couleur. L'ETO peut étre
faite au lit du patient sous sédation et présente une sensibilité et une spécificité
excellentes pour le diagnostic des dissections aortiques de type A, mais est moins

performante pour les dissections aortiques de type B (38).

Si le patient est stable, il bénéficiera d’un angioscanner cervico-thoraco-
abdominopelvien en urgence, ayant pour objectif de confirmer le diagnostic, de
préciser les portes d’entrée et de réentrée, de dépister des complications éventuelles
et de faire le bilan d’extension (39). L’angioscanner détecte des signes directs et
indirects de dissection et présente une sensibilité¢ > 90% et une spécificité > 85%

dans le diagnostic et le bilan des dissections aortiques de type B (40,41).

Afin de permettre un suivi reproductible, les acquisitions de I'angioscanner sont
standardisées avec une exploration aortique compléte des troncs supra aortiques
(TSA) jusqu’aux bifurcations iliaques (42). Les acquisitions sont synchronisées a

'ECG (gating cardiague) et associées a une apnée pour s’affranchir des
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mouvements respiratoires et des battements cardiaques, notamment en cas de
dissection de type A. Les séquences comprennent une acquisition hélicoidale sans
injection sur l'aorte thoracique, a la recherche d’'un croissant pariétal hyperdense,
signant un hématome intramural. Dans un second temps, aprés un bolus artériel,
une hélice thoraco-abdominale est effectuée et enfin une hélice abdomino-pelvienne
pour rechercher une malperfusion digestive ou rénale et évaluer la permeéabilité du

faux chenal (30).

L’ARM pourrait étre utilisée pour I'étude des dissections aortiques mais dans le
contexte de l'urgence, la durée d’examen et la disponibilité de la machine sont un

frein a son utilisation.

5) Outils Thérapeutiques

Toute pathologie aortique et iliaque requiert une prise en charge médicale

optimale, qui repose sur le contrdle des facteurs de risque cardio-vasculaire.
La pérennité de cette prise en charge reposera sur I'observance du patient :

- Une hygieéne de vie stricte par I'arrét de toute intoxication tabagique, et la
réduction d’'un éventuel excés pondéral pour un objectif d'IMC < 25 kg/m?,

- Une réadaptation vasculaire pour lutter contre la sédentarité par une
activité physique de plus de 150 minutes par semaine,

- Un contréle et un équilibre strict d’'un éventuel diabéte,

- Une tri thérapie par statine, IEC et antiagrégant plaquettaire, pour controle

d’'une éventuelle dyslipidémie et/ou hypertension artérielle (43).
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Malgré le traitement médical et une surveillance échographique adaptés,
I'évolution de la maladie aortique et iliaque aboutira parfois aux indications de prise

en charge chirurgicale.

Depuis les années 1980, les techniques endovasculaires se développent et les
chirurgiens vasculaires voient dans ces procédés mini-invasifs une alternative
permettant de diminuer les taux de morbi-mortalité, ainsi que les séjours hospitaliers

(44-47).

Ces techniques endovasculaires reposent sur le guidage radiologique, par
traitement numérisé de l'image avec un mode soustraction et une mémorisation des
images. Ce guidage est réalisé a I'aide d’un amplificateur de brillance mobile au sein
d’un bloc opératoire ou a I'aide d’'un capteur plan intégré ou non au sein d’une salle

hybride.

a. Anévrisme aortique et iliaque primitif

Le traitement de référence historique des anévrismes aortique et iliaque était la
chirurgie conventionnelle ouverte par mise a plat de 'anévrisme et greffe prothétique,
ayant pour but de rétablir de la continuité vasculaire. La morbi-mortalité de cette
technique concede des taux de mortalité de 2 a 8% et des complications péri-
opératoires pulmonaires, digestives, cardiaques ou rénales de I'ordre de 10% (48—

50).

En 1991, le Dr Parodi traite pour la premiére fois un AAA par une exclusion
endovasculaire, dées lors le développement des techniques et des endoprothéses
vasculaires (EDP) n’a fait que croitre pour prendre le pas, petit a petit, sur la

chirurgie ouverte (51). L’efficacité de ces EDP est garantie par une anatomie
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favorable et le respect des zones d’étanchéité en regard des collets proximal et

distal.

Par rapport a la mise a plat-greffe traditionnelle, le traitement endovasculaire des
anévrismes de l'aorte abdominale (EVAR) permet une diminution de la morbi-
mortalité péri-opératoire et une réduction du temps d’intervention et des pertes

sanguines (2,52-54).

En 2009, la HAS autorise I'extension des indications de premiére intention du
traitement par EVAR a I'ensemble des patients présentant des criteres anatomiques
compatibles (55). Le respect de ces criteres anatomiques est primordial, sous peine

de s’exposer a des taux importants de complications et de ré interventions (56).

Sur le long terme et comparativement a la chirurgie ouverte, 'lEVAR présente un taux
de réintervention plus élevé du fait de la prise en charge des endofuites,

complications propres a ce traitement (57,58).

En octobre 2008 et 2009, la HAS a également autorisé la prise en charge
endovasculaire des anévrismes aortiques complexes juxta et supra rénaux ou
thoraco-abdominaux (AJSR et ATA) et des anévrismes iliaques chez les patients non
eligibles a la chirurgie ouverte et présentant une anatomie favorable. Ces
anévrismes nécessitent la mise en place d’EDP plus complexes, dites branchées
(BEVAR) ou fenétrées (FEVAR), parfois concues sur mesure, afin de garantir une
zone d’étanchéité suffisante a I'exclusion durable de l'anévrisme ainsi que de
maintenir la vascularisation des organes vitaux qui dépendent des branches de
l'aorte. Les BEVAR sont majoritairement utilisées pour les ATA et les anévrismes

iliaques, tandis que les FEVAR ont surtout une application pour les AJSR.
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La HAS exige que de telles interventions, ne s’envisagent qu’au sein d’équipes
pluridisciplinaires (chirurgicale et radiologique), ayant une pratique réguliere de
chirurgie et radiologie vasculaire (au moins 50 cas de restauration aortique
anévrismale par an, dont au moins 15 par pose d’EDP aortique et avec un opérateur
ayant une expérience minimale de 6 interventions pour la pose de FEVAR). Ces
poses d’EDP devront se dérouler dans des salles hybrides, permettant le guidage
radiologique et la possibilité de conversion en urgence (ruptures anévrismale ou
iliaque). Ces salles doivent étre équipées de matériel de cathétérisme, d’injecteur de

produit de contraste et devront respecter les consignes de radioprotection (59).

En 2009, une revue sur les FEVAR objectivait une mortalité des AJSR de 1,4% a
30 jours, avec une incidence de dialyses définitives de 1,4% (60). Le taux de ré
intervention des ATA traités par techniques endovasculaires est de I'ordre de 20%

(61,62).

b. Artériopathie oblitérante aortique et iliaque primitive

La prise en charge historique de lartériopathie oblitérante proximale est la
chirurgie conventionnelle. Celle-ci est représentée par deux techniques principales :

le pontage artériel et la thrombo-endartériectomie.

Les pontages artériels sont indiqués dans le cadre des lésions occlusives
aortiques ou iliaques longues et multiples. lls peuvent étre anatomiques (aorto-
iliaque, aorto-fémoral ou ilio-fémoral) ou extra-anatomiques (axillo-fémoral, croisé
fémoro-fémoral), mais leur objectif sera toujours de remettre en charge le réseau
d’aval de la Iésion occlusive. lls peuvent étre réalisés par voies d’abords ouvertes

(laparotomie, lombotomie, incisions inguinales), par ccelioscopie ou par robot.
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L’endartériectomie consiste a réséquer I'athérome obstructif de la lumiére
artérielle par abord direct et clampage en amont et en aval de la Iésion. Une fois la
plaque d’athérome retirée, l'artére est fermée par un surjet avec ou sans patch
d’élargissement (prothétique ou allogreffe). Cette opération est indiquée en cas de
Iésions courtes avec des lits d’amont et d’aval de qualité et est essentiellement
utilisée en regard des trépieds fémoraux et carotidiens, plus rarement pour I'aorte
abdominale. La perméabilité a long terme est excellente, variant de 95 a 100% a 5

ans en fonction des études, avec une morbi-mortalité relativement faible (63—66).

Dans la claudication et l'ischémie permanente, I'angioplastie stenting iliaque
présente un taux de succes initial de 90 a 100% et un taux de perméabilité a long
terme de lordre de 90% a 5 ans, avec une durée d’hospitalisation, une
convalescence et une morbi-mortalité moindre que pour la chirurgie conventionnelle

(67,68).

La prise en charge endovasculaire percutanée, initialement limitée aux sténoses
courtes, est devenue le traitement de premiére intention pour les AOAI (69-71). Elles
pourront relever de la technique dite de la Tour Eiffel (un stent au sein de l'aorte
distale et un stent dans chacune des artéres iliaques primitives) pour les lésions
aorto-iliaques ; d’'une angioplastie stenting, uni ou bilatéral selon la technique du
kissing pour les lésions iliaques primitives ; et d’'une angioplastie avec ou sans stent
pour les Iésions iliaques externes. Les stents utilisés peuvent étre nus ou couverts en
fonction de I'aspect des Iésions et de I'habitude des opérateurs. lls seront plus
volontiers en acier au sein des artéres iliaques primitives et en nitinol au sein des

iliagues externes.
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La chirurgie hybride est également une solution thérapeutique couramment
utilisée. Elle a pour principe d’associer un geste endovasculaire a un geste de

chirurgie ouverte.

Le traitement médical et 'hygiéne de vie, introduits avant le geste opératoire,
doivent étre maintenus a vie. Une double anti-agrégation plaquettaire est indiquée en
cas de stenting ou d’utilisation de ballon actif. La pérennité du traitement chirurgical

dépendra de I'’éducation et de 'observance du patient au respect de ces consignes.

c. Dissection aortique

L’extension de la dissection aortique et le risque de rupture sont liés au débit
cardiaque. Une prise en charge urgente, multidisciplinaire, dans un centre spécialisé
et en soins continus est la régle. Elle repose dans tous les cas sur le traitement
médical en urgence ayant pour objectif un contrdle tensionnel strict (systolique entre
100 et 120 mmHg) avec une fréquence cardiaque inférieure a 60 bpm afin de réduire
le débit d’éjection systolique (72). La tension est maitrisée a I'aide de béta-bloquants
a demi-vie courte, associé a des inhibiteurs calciques si nécessaire et a un contréle

de la douleur par antalgiques le plus souvent de paliers 3 (73,74).

Le traitement de référence historique est la chirurgie a ciel ouvert pour exclusion
de la porte d’entrée par mise a plat de 'anévrisme et remplacement prothétique
aorto-aortique. Il s’agit d’'une chirurgie invasive, nécessitant une voie d’abord par
thoracophrénolaparotomie sanctionnée par un taux de mortalité péri-opératoire
variant de 5% a 33% et un taux de complications neurologiques (AVC, paraplégie)

de 10 & 20% (75-80).
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De nos jours, la prise en charge chirurgicale des syndromes aortiques de type B
repose de plus en plus sur l'implantation d’EDP aortique (thoracique, TEVAR et/ou
BEVAR, FEVAR) (81,82). L'objectif est de couvrir la porte d’entrée afin de reé-
expandre le vrai chenal tout en favorisant la thrombose du faux chenal et de traiter
des syndromes de malperfusion éventuels. En cas d’évolution anévrismale, I'objectif
sera le méme que pour tout anévrisme aortique, c’est-a-dire couvrir toute I'aorte
anévrismale avec des zones saines d’étanchéité proximale et distale. Une protection
médullaire est nécessaire en cas de couverture des arteres radiculo-médullaires
antérieures. D’aprés des séries rétrospectives, le taux de mortalité précoce post
TEVAR serait de 5,3% a 13%, avec un taux d’ischémie médullaire variant de 0,8% a
3,4% et un taux de complication neurologique globale (AVC et ischémie médullaire)

d’environ 4,5 % (83-92).

6) Outils de Suivi

En I'absence de complication, la chirurgie ouverte nécessite un suivi post-
opératoire souvent limité a une consultation chirurgicale munie d’un examen
echographique précoce. Hors complication, la suite du suivi est assurée par
'angiologue lors d’une consultation annuelle. Pour les techniques endovasculaires
endoprothétiques, un suivi chirurgical et radiologique plus contraignant et a long

terme est indispensable (55).

Ces calendriers de suivi scanographique évoluent vers une réduction des doses

de rayonnements ionisants regues par le patient.
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Les équipes de centre de référence aortique préconisent I'alternance des
examens scanographiqgues avec des controles échographiques et travaillent
également a la mise en place de protocoles d’angioscanner qui tendent a limiter au
maximum la dose délivrée au patient tout en conservant une image de qualité
diagnostique selon le principe ALARA (as low as reasonably achievable soit une
dose «aussi faible que raisonnablement envisageable » d'un point de vue

diagnostique) (93,94).

Afin de respecter au mieux ce principe, le DACS (dose archiving and
communicating system) est un outil qui permet d’assurer pour chaque patient un
suivi dosimétrique longitudinal en archivant automatiguement les doses regues pour
chaque examen diagnostique ou interventionnel ayant recours aux rayonnements
ionisants. Le DACS permet ainsi le calcul de la dose cumulée recue par un patient

sur une période donnée.

a. Anévrisme aortique et iliaque primitif

La chirurgie ouverte présente de tres bons résultats sur la perméabilité a long
terme et peu de ré intervention pour complications vasculaires et pariétales. La
surveillance ne nécessite donc pas d’imagerie en coupes mais simplement des
contrbles cliniques et échographiques. Le schéma habituel comprend une
surveillance hospitaliere post-opératoire de 4 a 7 jours, suivi d’'une consultation de
contrble par son chirurgien entre 1 et 3 mois post-opératoires muni d’un écho-
Doppler, puis d’un contréle échographique a 6 mois qui devient annuel si aucune

complication n’est retrouvée.
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La HAS a publié en avril 2009 des recommandations pour les modalités de
surveillance du patient porteur d’'une EDP de I'aorte abdominale sous rénale (55). La
surveillance du patient est obligatoire a long terme, le traitement ne peut étre
considéré comme complet si elle n'est pas réalisée. Cette surveillance releve de la
responsabilité de I'opérateur selon un calendrier précis dont le patient aura été
informé (55). Cette surveillance est clinique, biologique (fonction rénale) et
morphologique (Tableau n°l) avec pour but de mesurer le diamétre du sac
anévrismal et de dépister les principales complications a moyen et long terme, que

sont les endofuites et les complications ischémiques.

Les endofuites correspondent a des défauts d’exclusion de I'anévrisme par 'EDP,
permettant au flux sanguin d’expandre a nouveau l'anévrisme et ré exposant au
risque de rupture (3). Elles sont classées en 5 catégories en fonction de leur
mécanisme, la plus fréquente étant I'endofuite de type Il, physiologique, qui
correspond a une réinjection du sac par ses propres collatérales dont le sens de

circulation est inversé (lombaires, mésentérique inférieure) (95).

Tableau n°1 : Suivi post-opératoire, recommandé par la HAS des

anévrismes aortiques

Suivi HAS .
L Lorsdu | . ] . tous les Si
Anévrisme . a6 mois | al2 mois L
. ler mois ans Complication
Aortique
ASP aréaliser | aréaliser | aréaliser | a réaliser
Angio scanner oo
- T o < L a réaliser en
artériel et aréaliser | aréaliser| aréaliser | aréaliser
. urgence
tardif
Angio IRM si angio scanner non réalisable
Echo-Doppler si angio scanner et angio IRM non réalisables

HAS : Haute Autorité de Santé ; ASP : Radiographie de I'abdomen sans préparation




Si un scanner est réalisé, 'ASP n’apporte pas d’information supplémentaire et

n'est pas obligatoire. L'IRM ne permet pas le contrble des EDP en acier, car les

stents sont responsables d’artefacts rendant I'étude vasculaire impossible.

Ces recommandations HAS ont maintenant plus de 10 ans, le progres du

matériel,

des imageries et des techniques endovasculaires,

des techniques

échographiques et I'expérience acquise par les centre aortiques de haut volume ont

permis une adaptation de ce suivi selon les principes ALARA. Au sein du Service de

Chirurgie Vasculaire du CHU de Lille, le suivi des EDP aortiques est codifié selon

des protocoles garantissant une prise en charge optimale, une irradiation minimale et

une sécurité de suivi conservée, détaillés dans les Tableaux n°2 et 3.

Tableau n°2 : Suivi post-opératoire des EVAR et branchée iliaque du

CHU de Lille
Suivi Lille
EVAR, Lors du ler| . N . . . . . res . L
. . a6mois |al2mois| a2ans| a3ans | ad4ans | a5ans Ap Si Complication
Branchée mois 5ans
lliaque
ASP aréaliser |aréaliser a réaliser a réaliser a réaliser
Angio scanner | 3 réaliser si L
L. o o o aréaliser en
AP artériel et | CBCT non aréaliser aréaliser aréaliser
. ! urgence
tardif effectué
Angio IRM si angio scanner non réalisable
Echo-Doppler| . , . L o o N
aréaliser | aréaliser aréaliser aréaliser aréaliser
de contraste
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EVAR : Endovascular Aneurysm Repair ; ASP : Radiographie de I'abdomen sans

préparation ; AP : abdomino-pelvien ; CBCT : Cone Beam CT




Tableau n°3: Suivi post-opératoire des FEVAR du CHU de Lille

Suivi Lille Lors du ler| . N IR . N N N N res . N
. a6mois |al2mois| a2ans| a3ans | ad4ans | a5ans AP Si Complication
FEVAR mois 5ans
ASP + Thorax | aréaliser |aréaliser aréaliser
Angio scanner| a réaliser si aréaliser en
TAP artériel et] CBCT non | aréaliser | aréaliser |aréaliser| a réaliser | a réaliser | a réaliser
. . urgence
tardif effectué
Angio IRM si angio scanner non réalisable

Echo-Doppler

aréaliser | aréaliser aréaliser
de contraste

FEVAR : Fenestrated Endovascular Aneurysm Repair ; ASP : Radiographie de I'abdomen sans

préparation ; TAP : thoraco-abdomino-pelvien ; CBCT : Cone Beam CT

En présence d’'une endofuite, d’'une détérioration de I'endoprothése ou d’une
évolutivité de I'anévrisme, un traitement correctif doit étre discuté. S’il n’est pas jugé
nécessaire, la surveillance doit étre répétée 3 mois plus tard. La persistance ou
'aggravation de ces observations peut conduire a un traitement complémentaire.
Leur stabilité ou leur disparition fait revenir a une surveillance selon le rythme

mentionné ci-dessus.

L’écho-Doppler est réalisé avec ou sans produit de contraste et permet de suivre
le diametre et la perméabilité de la portion abdominale des anévrismes et des artéres
cibles. Cet examen aurait une sensibilité de 81% et une spécificité de 95% pour le
diagnostic d’endofuite et l'utilisation de produit de contraste ultrasonore augmenterait
sa sensibilité (96,97). Le produit de contraste ultrasonore est non néphrotoxique et
repose sur une suspension de microbulles stables d’hexafluorure de soufre
(SonoVue, Altana, Wesel, Allemagne). Les performances diagnostiques de I'écho-
Doppler augmentent avec le perfectionnement des techniques et des appareils ainsi
gu’'avec I'expérience de l'opérateur et sont équivalentes a celles de I'angioscanner

pour le suivi des anévrismes aortiques (98).
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En cas de contre-indication au scanner, 'ARM peut étre utilisée pour le suivi des
EDP IRM compatibles. L'IRM peut également optimiser la détection d’endofuite, non

visualisée a I'écho-Doppler ou au scanner, en cas d’extension du sac anévrismal.

b. Artériopathie oblitérante aortique et iliaque primitive

Les complications des techniques endovasculaires sont représentées par les
complications au point de ponction (pseudo-anévrisme, hématome, fistule artério-
veineuse, occlusion artérielle) et par les resténoses dues a I'hyperplasie myo-

intimale post dilatation ou stenting.

Les complications des pontages sont représentées par les sténoses, les
thromboses et les dilatations anévrismales anastomotiques, les pseudo-anévrismes,

les fistules artério-veineuses et les collections (lymphoceles, hématomes).

Le patient est revu en consultation par son chirurgien a 1 mois post-opératoire,
muni d’un écho-Doppler de contréle. Les résultats cliniques sont évalués par le
périmetre de marche, la douleur et la cicatrisation des troubles trophiques. Le
contrdle écho-Doppler précoce a pour objectif de vérifier la perméabilité du montage
ou de l'angioplastie, 'amélioration des flux d’aval et de dépister les complications
post-opératoires éventuelles. Un suivi échographique par I'angiologue sera poursuivi

a 3 et 6 mois puis de fagon annuelle, en I'absence de complication.

L’angioscanner (ou I’ARM) est réalisé si une lésion est décelée a I'échographie.
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c. Dissection aortique

Les dissections aortiques justifient d’une surveillance clinique et iconographique
au long cours. Elle aura pour objectif de vérifier I'efficacité des traitements médicaux
et chirurgicaux, ainsi que de détecter d’éventuelles complications ou évolutions

nécessitant une reprise chirurgicale.
Dans les suites d’'une TEVAR, les complications a surveiller sont :

- les endofuites, présentes dans environ 20% des cas et a l'origine d'un
taux éleve de ré intervention (99,100).

- l'extension rétrograde de la dissection vers l'aorte ascendante, qui a le
pronostic le plus défavorable avec plus de 40% de déces post-opératoire,
mais une incidence faible d’environ 1.3% (101).

- les migrations, plicatures, et/ou collapsus (« birdpeak ») de matériel
endoprothétique (102).

- les fistules aorto-oesophagienne ou respiratoire, qui sont rares mais

sanctionnées d’'une morbi-mortalité importante (103).

Les indications de reprise chirurgicale sont une extension de la dissection
aortique, une évolution ectasiante du faux chenal supérieure a 22 mm ou une
évolution anévrismale aortique avec un diametre supérieur a 55-60 mm (28). La

rupture aortique représente 80% des déces (26).

Le patient bénéficie donc d’une consultation ainsi que d’une imagerie de contrble
al, 3, 6 et 12 mois post-opératoires, puis tous les ans en I'absence de complication
(72). La surveillance médicale consiste a surveiller 'antalgie, le contrdle tensionnel et
'observance. La surveillance iconographique est de fagcon courante assurée par

'angioscanner, qui aura pour objectif d’évaluer la thrombose et I'involution du faux
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chenal, de dépister d’éventuelles complications (extension de la dissection,
thrombose de I'endoprothése, malperfusion d’organe) et de mesurer les différents
diametres aortiques. Le suivi sera comparatif et implique la reproductibilité des

mesures qui doivent étre standardisées.

L’évolution du matériel endovasculaire tend a donner une place de plus en plus
importante a I'IRM pour le suivi des dissections aortiques. Les nouvelles EDP sont
constituées de nitinol, compatible avec I'IRM. Celle-ci étant non irradiante, elle a
donc une place de choix pour le suivi des syndromes aortiques. Des mesures
standardisées ont également été définies pour I''lRM (104). Elle sera donc privilégiée

pour le suivi comparatif a 1, 3, 6, 12 mois puis annuellement (105).

Du diagnostic au suivi, en passant parfois par le traitement, le risque biologique
lié a l'utilisation radio-chirurgicale des rayons X est donc a prendre pour le patient

mais également pour les soignants (106,107).
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Rayonnement lonisant et Dosimétrie

1. Rayonnement lonisant

Les rayonnements ionisants correspondent aux ondes électromagnétiques ou
aux particules capables de créer des charges électriques ou des atomes au sein de
la matiere avec laquelle ils interagissent par transfert d’énergie avec le cortége
électronique ou le noyau des atomes constituant la matiére. L’atome ayant regu un
rayonnement ionisant atteint un niveau de haute énergie qui le rend instable. Le
retour a I'état d’équilibre s’effectue par I'émission d’énergie sous la forme d’ondes
électromagnétiques ou de particules qui peuvent a leur tour interagir avec les atomes
avoisinants. Les différents rayonnements ionisants sont présentés dans le Tableau

n°4.

Tableau n°4 : Rayonnements lonisants

Rayonnements Emissions
Alpha d'un atome d'hélium
Béta - et + d'un électron ou d'un positon
Neutronique d'un neutron
X de photons depuis le cortege électronique
Gamma de photons depuis le noyau

Des applications médicales, diagnostiques et/ou thérapeutiques, existent pour

chacun de ces rayonnements.

Les ondes électromagnétiques utilisées pour la radioscopie, guidant les
interventions endovasculaires, la radiographie standard et le scanner sont les rayons

X. lls sont produits par la collision d’électrons projetés a haute vitesse contre une
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cible en métal au sein du tube radiogéne. Les rayons X sont capables de traverser
dans une certaine limite la matiére, en particulier les tissus biologiques, en y
déposant une partie de leur énergie. La différence entre I'énergie du photon incident
et celle du photon sortant du volume traversé constitue la dose absorbée qui
représente la quantité d’énergie transférée au tissu biologique (1 Gray = 1 Joule

transférée/kg de tissu biologique).

L’énergie du photon sortant sera représentée graphiquement par une nuance de
gris qui sera proportionnelle a son intensité. Elle dépendra de I'’énergie du photon
incident et du nombre d’interactions qu’il aura eu avec les tissus biologiques selon

leur densité (Tableau n°5).

Tableau n°5 : Interactions des rayons X avec la matiere

Interactions Définitions
Aucune . . . Dy .
. : les rayons X traversent la matiére sans interagir (probabilité trés faible)
interaction
Diffusion les rayons X laissent une partie de leur énergie dans la matiere et changent de
Compton direction. Production d'un électron qui intéragit a son tour avec les atomes
environnants.
Effet I'énergie des rayons X est complétement absorbée par la matiére puis est restituée
photoélectrique sous la forme d'un photon

La diffusion Compton a pour conséquence de créer des rayons X qui ne
proviennent pas du tube radiogene. Ils vont étre responsables d’une dégradation de
la qualité de I'image et d’'une exposition du personnel soignant (dose opérateur) qui

se situe pourtant en dehors de la trajectoire du faisceau incident.
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2. Risques sur I'organisme

La dose déposée par les rayons X dans les tissus du patient est a l'origine d'effets

biologiques :

- Des lésions d'un ou des deux brins de 'ADN des cellules les plus
indifférenciées ou a mitose rapide (cellules souches ou hématopoiétiques,
gametes), responsables de dommages cellulaires directs. La sévérité de
ces lésions est dans une certaine limite corrélée a la dose regue : a faible
dose les mécanismes de réparation de 'ADN restaurent ces altérations
tandis qu’au-dela d’une dose-seuil la cellule entre en apoptose, les
dommages ne pouvant étre répares.

- Des dommages cellulaires indirects, induits par une hydrolyse de I'eau
dans la cellule, conduisant a la formation de radicaux libres (molécules
hydroxylées). Ces radicaux libres vont se combiner afin de former des
especes réactives de 'oxygéne (ROS : reactive oxygen species), qui vont
se lier aux protéines, entrainant une perte de fonction et finalement

I'apoptose (108).

Ces dommages cellulaires directs et indirects peuvent étre responsables de
manifestations cliniques. Ces effets biologiques peuvent étre dose-dépendants ou

aléatoires.
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a. Effets dose-dépendants dits « Déterministes »

Les effets déterministes se manifestent lorsque la dose recue dépasse un certain
seuil. lls sont par la suite proportionnels a la dose totale. Le premier seuil s’observe
pour des doses supérieures a 2 Gy. Les manifestations cliniques seront d’abord
cutanées, détaillées dans le Tableau n°6 (109-111). Des lésions du cristallin
(cataracte radio-induite) sont également constatées pour des expositions répétées

sur de courte période (112,113).

Tableau n°6 : Lésions cutanées radio-induites (d’aprés (111))

Effet Dose de seull (Gy) Délal d’apparltion
Erythéme transitoire 2 Quelques heures
Epilation tem poraire 3 3 semaines
Eryth&me principal & [0 jours
Epilation permanente 7 3 semaines
Desquamation séche 10 4 semaines
Atrophie du derme I = | 4 semaines
Télangiectasie 12 =52 semaines
Desquamation humide |5 4 semaines
Erythéme tardif I5 6 i |0 semaines
Nécrose I8 = |0 semaines

b. Effets aléatoires dits « Stochastiques »

Les effets stochastiques sont liés a l'altération de 'ADN et sont indépendants de
dose recue. lls peuvent survenir pour de tres faibles doses, mais ni leur gravité, ni
leur survenue ne peuvent étre prédites. Néanmoins la probabilité d’occurrence
augmente avec I'exposition cumulée sur une vie pour le patient ou 'opérateur. Il est

donc plus important lorsque les patients sont jeunes ou requiérent des examens
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itératifs. lls seront principalement responsables d’oncogénicité et de tératogénicité

(106).

L’étude des catastrophes nucléaires japonaises a mis en évidence une
augmentation de leur fréquence pour des doses supérieures a 100mSv. En-deca de
ce seuil, tous les modeéles restent imprécis (114). Selon la Food and Drug
Administration, une exposition de 10mSv lors d’un scanner serait associée a une
augmentation d’incidence d’'un cas de cancer létal pour 2000 patients examinés
(115). En 2007, la Commission Internationale de protection radiologique (ICRP)
proposait une estimation du risque de survenue d’effet stochastique a 5% par Sv
recu (116). Ce risque ne prend pas en compte I'espérance de vie du sujet exposé et
parait largement surestimé (117-119). Face a cette incertitude, les sociétés savantes
préconisent l'utilisation de catégories de risque, résumées et mises en perspective

avec des exemples de la vie quotidienne dans le Tableau n°7.

Tableau n°7 : Classification du risque d’effets stochastiques en fonction de

I’examen effectué (d’aprés (111))

E (mS¥) Rlsque Déslgnation Exemples

=0, < |0 | Négligeable Cliché du thorax en PA

0.1-1.0 [ O3 Minime ou Cliché de I'abdomen
extrémement faible

[.0-10 | o4 Trés petit CT de |'abdomen

| 0-100 | r3 Petit CT multiphase, CTCA,

coronarographie

=00 > |02 | Modéré* Procédures interventionnelles
complexes comme la recana-
lisation des artéres coronaires

61058 Marche de | lem
7105 | 00 lem en voiture
3,5 10-5 [ 00 lm en avion

E : Dose Efficace en mSv ; PA : postéro-antérieur ; CT : scanner ; CTCA : coroscanner
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3. Dans la pathologie aorto-iliaque

a. Angioscanner

L’angioscanner tient un réle prépondérant dans la prise en charge des

pathologies aortiques et iliaques. Selon les protocoles de prise en charge de chaque

centre, le patient réalisera un nombre variable de scanners durant la période péri-

opératoire. Dans certains suivis, les scanners contribueront davantage a la dose

totale que l'intervention elle-méme, il est donc important d’optimiser la prise en

charge pour réduire la dose cumulée.

Les équipements d’'imagerie utilisant les rayons X offrent différents moyens

d’optimiser la dose délivrée au patient :
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Dispositifs (grilles, filtres et diaphragmes) a la sortie du tube limitant le
rayonnement diffusé et supprimant les rayons dont I'énergie est trop
faible pour générer 'image mais contribue a 'augmentation de la dose.
Réglage manuel ou automatisé de la trés haute tension qui accélére
les électrons projetés contre la cible productrice de rayons X. Du
kilovoltage dépend I'énergie cinétique des électrons et donc celles des
photons X générés (120). La dose délivrée varie avec le carré du
kilovoltage : une augmentation de 20 kV double la dose délivrée en
scanner.

Réglage manuel ou automatique de la quantité de rayons X dépendant
de lintensité et de la durée du courant générant les électrons (charge
en milliampéres.seconde ou mAs). La dose est proportionnelle aux

mAS.



L’impact des réglages des constantes scanographiques sur la dose et la qualité
image est illustré dans I'exemple présenté au Tableau n°8. L’automatisation des
réglages repose sur une estimation de I'épaisseur et de la densité globale du tissu a
traverser estimées par les acquisitions en mode radio (topogramme ou scout view)
dont I'objectif premier est de définir manuellement le volume d’exploration TDM qui
devra étre adapté a l'indication clinique afin de ne pas exposer les autres régions

anatomiques sans justification.

Tableau n°8 : Dose délivrée selon les réglages du scanner (d’aprés (121))

Dose -25% 52%
scanographique
Tension (kV) 120 120 100
Intensité (mA) 200 150 150
CTDIw (mGy) 22 16 10
PDL (mGy.cm) 490 368 234

La diminution du kilovoltage permet, en plus de diviser la dose par deux, d’améliorer le rehaussement

du probable paragangliome par le produit de contraste iodé (fleche jaune).

b. Arceau mobile (C-arm)

Le C-arm est un arceau mobile, comprenant une source (un tube a rayons X) et
un détecteur (amplificateur de brillance ou capteur plan). Les parametres de scopie
sont réglés sur le statif du C-arm et les images sont affichées sur I'écran d’un
moniteur mobile raccordé au C-arm. Tous les C-arm sont équipés d’une cellule

permettant le réglage automatique du débit de dose (RAD ou posemetre). Le RAD
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assure un compromis idéal entre une bonne qualité d’image et un faible débit de

dose.

Tout objet métalligue ou dense doit étre retiré du champ de détection, surtout s'il
se projette sur le posemétre puisqu’il créera un surcroit d’épaisseur et de densité qui
conduira a une augmentation de la dose (cela est également vrai pour le
topogramme du scanner). De la méme maniere, la région d’'intérét devra étre située
au centre du champ de vue puisque c’est essentiellement dans cette région que la
dose sera optimisée. La fluoroscopie pulsée doit étre préférée a la scopie continue
car elle limite le flou lié aux mouvements du patient qui n'‘est exposé que par

intermittence.

Les C-arm sont tous équipés de diaphragmes, filtre et grilles anti-diffusion, qui
réduisent I'exposition, limitent le rayonnement diffusé et augmentent le contraste et la

qualité de I'image.

c. Salle Hybride

Congue afin d’intégrer les systemes d’imagerie médicale perfectionnés au sein
d’'une salle d’intervention chirurgicale, la salle hybride intégre un C-arm équipé d’'un
capteur plan dans un environnement de bloc opératoire. Elle permet de realiser des
interventions  chirurgicales combinant des gestes de chirurgie ouverte
conventionnelle & des procédures endovasculaires dans des conditions stériles

optimales.

L’'imagerie pré-opératoire peut étre analysée et retravaillée a I'aide d’'une station
de travail et reliée au systeme de scopie. Les reconstructions en rendu volumique

(VR) vasculaires et osseuses sont exportées vers le systeme de scopie. Elles sont
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alors alignées par superposition aux repéres anatomigues o0sseux sur les
acquisitions radioscopiques. La navigation endovasculaire assistée par l'outil de
fusion se fait en superposant un modéle 3D de l'arbre vasculaire sur les images de

scopies dont I'affichage sera corrigé en temps réel selon la position du C-arm.

Enfin les salles hybrides disposent généralement de la technologie de CBCT. Ce
controle par fluorographie rotationnelle tridimensionnelle avec ou sans injection de
PCI permet d’obtenir des images a la maniére d’'un scanner. Il peut par exemple
permettre un contréle post-opératoire en fin de procédure pour s’assurer de la bonne

position du matériel en fin d’intervention.

La généralisation des procédures endovasculaires a, de facon intrinséque,
augmenté l'utilisation des rayons X et de ce fait 'exposition des patients et des

équipes soignantes.

La radioprotection s’est donc imposée comme un sujet central dans la pratique
guotidienne des chirurgiens vasculaires, justifiant [I'édification d’encadrements

légaux, afin que celle-ci soit maitrisée et appliquée par tout opérateur.
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Radioprotection : Outils d’optimisation

1. Principes ALARA

Dés 1997, la directive européenne Euratom 97/43 déclare que tout utilisation de

rayonnement ionisant a but médical doit pouvoir étre justifiee vis-a-vis du risque

biologique gu’il induit (122). Elle s’inspire du concept de balance bénéfice/risque

développé en 1990 dans le domaine de I'imagerie médicale. L'objectif étant de

réduire la dose le plus possible sans nuire a 'usage diagnostique ou clinique: ALARA

(« As Low As Reasonably Achievable ») (123).
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Ces principes s’appliquent a tous les utilisateurs de rayonnements ionisant :

Réglage optimal des parametres

Installation du patient et choix d’'un protocole adapté a lindication clinique
pour la dose la plus faible possible

Respect des bonnes pratiques par I'opérateur : fluoroscopie en mode pulsé
avec collimation resserrée sur la zone de travalil,

Distance récepteur-patient minimum, limiter les angulations et la magnification
Equipements de protection individuelle (veste, jupe, thyroide, lunettes), tablier
de table, chars roulants, bouclier transparent,

Formation réglementaire du personnel soignant, port des dosimeétres actifs et
passifs, distanciation maximale avec la source, signalétigue en zone

réglementée et en zone contrdlée



- Information au patient : risque du rayonnement ionisant, importance de
limmobilité et de la coopération durant les gestes sous anesthésie loco-

régionale

Par la sensibilisation et la responsabilisation des opérateurs aux mesures de
radioprotection, de grands progrés pour diminuer les risques biologiques liés aux
radiations ont déja été réalisés a tous les temps de la prise en charge du patient

vasculaire (124) :

- Optimisation des protocoles d’angioscanner (125).

- Utilisation des salles hybrides équipées de la fusion inter-modalité et de la
possibilité de contréle CBCT pour l'interventionnel complexe (4,126-131).

- Suivi personnalisé et développement de I'écho-Doppler de contraste (132—

140).

Ces évolutions ont été encadrées et incitées par les directives du réseau ALARA,

appuyées par les recommandations européennes (141,142).

2. Niveaux de Référence Diagnostiques

Le terme Niveau de Référence Diagnostique (NRD) a été introduit pour la
premiére fois en 1996 dans la publication 73 de la Commission internationale de
protection radiologique (CIRP). Dés 2001, des conseils de bonne pratique étaient
prodigués. Les NRD sont apparus dans le droit francais en 2004 pour encadrer la

meédecine nucléaire et la radiologie diagnostique et interventionnelle (143).
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Depuis 1996, leur définition et leurs valeurs sont établies et remises a jour
régulierement par I'Institut de radioprotection et de sdreté nucléaire (IRSN), basées
sur les données dosimétriques recueillies auprés de I'ensemble des centres

d’'imagerie nationaux (144).

Les NRD sont un outil informatif efficace pour appliquer les principes ALARA
dans les examens diagnostiques, mais pour la chirurgie et la radiologie
interventionnelle les niveaux de référence sont encore mal définis. La France a

proposé ses NRD nationaux en radiologie interventionnelle en juin 2017 (145).

Les niveaux de référence sont établis a partir d’étude dosimétrique multicentrique,
en utilisant des indicateurs dosimétriques : le temps de scopie, le nombre total
d’'images, le Kerma dans I'air, le Produit Dose Surface, le Produit Dose Longueur et
la Dose Efficace. Pour le scanner par exemple, les NRD sont déterminés en termes
d’indice de dose de scanographie volumique (CTDIvol) et de produit dose longueur
(PDL) pour un examen ne comprenant qu'une seule acquisition, et en PDL total pour

I'examen complet.

La définition des NRD a été arbitrairement fixée comme correspondant au 3°™
quartile des doses relevées, qui est la valeur en dessous de laquelle se trouvent 75%
des mesures.

En 2016, I'IRSN a décidé de compléter ce niveau de référence diagnostique du

75%™ centile, par une valeur guide diagnostique (VGD) du 50°™ centile (la médiane),
afin d’encourager la volonté d’optimisation des doses, représenté par la Figure n°1

(146).
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50° centile
ou médiane
A 25°™ centiley 75*™ centile

v

Nombre d’installations

Grandeur dosimétrique

Figure n°1 : Définition des principaux indicateurs dosimétriques en termes de
niveau de référence et de valeur guide diagnostique pour un type d’examen
donné (d’apres (146))

éme

La médiane représente la valeur guide diagnostique vers laquelle il faut tendre tandis que le 75
centile définit le niveau de référence diagnostique.

Le Ministere des Solidarités et de la Santé a publié au Journal Officiel I'Arrété
du 23 mai 2019 qui valide la Décision n° 2019-DC-0667 de I'Autorité de Sdreté
Nucléaire (ASN) du 18 avril 2019 relative aux modalités d'évaluation des doses de
rayonnements ionisants délivrées aux patients lors d'un acte de radiologie, de
pratiques interventionnelles radioguidées ou de médecine nucléaire et a la mise a

jour des NRD associés, présentée dans les Tableaux n°9 et 10 (147).

Le 28 avril 2020, 'IRSN a publié un bilan portant sur I'analyse des données
dosimétriques transmises par les professionnels de l'imagerie médicale de 2016 a
2018. Il montre l'effet des mesures entreprises pour sensibiliser a la réduction de
dose (148). Sur les 1175 installations de scanner, I'IRSN comptabilise un taux de
participation de 85%. Par rapport aux analyses de 2013 a 2015, on constate une
diminution de 12% des indicateurs dosimétriques (18% pour les scanners
thoraciques et abdomino-pelviens). Les valeurs dosimétriques relevées sont mémes

inférieures aux NRD en vigueur depuis le 1er juillet 2019. Cette diminution de la dose

49


https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=9E67776E2DD5F17B94CAA61768FB74E2.tplgfr21s_2?cidTexte=JORFTEXT000038529178&dateTexte=&oldAction=rechJO&categorieLien=id&idJO=JORFCONT000038528273
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=9E67776E2DD5F17B94CAA61768FB74E2.tplgfr21s_2?cidTexte=JORFTEXT000038529178&dateTexte=&oldAction=rechJO&categorieLien=id&idJO=JORFCONT000038528273
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=9E67776E2DD5F17B94CAA61768FB74E2.tplgfr21s_2?cidTexte=JORFTEXT000038529178&dateTexte=&oldAction=rechJO&categorieLien=id&idJO=JORFCONT000038528273

est imputée aux évolutions technologiques ainsi qu’a I'optimisation des protocoles,

du fait de la sensibilisation des praticiens aux bonnes pratiques.

Les procédures interventionnelles présentent des variations de paramétres
d'imagerie faisant d’elles un véritable défi pour la mise en place de références
dosimétriques. Le produit dose surface (PDS) et I'énergie cinétique délivrée par unité
de masse (Kerma) constituent des indicateurs de dose en temps réel fiables pour
évaluer les risques stochastiques et déterministes (149,150). Ces parametres sont

désormais enregistrés et affichés sur les écrans du moniteur de contréle.

Tableau n°9 : Niveau de Référence Diagnostique et Valeur Guide Diagnostique
en vigueur depuis le 23 mai 2019 en scanographie chez I’adulte pour une

acquisition (d’apres (151))

Actes Niveau de référence diagnostique Valeur guide diagnostique
IDSV (mGy) POL (mGy.cm) IDSV (mGy) POL (mGy.cm)
Encéphale 46 850 40 725
Sinus de la face 14 250 ® ®
Thorax 95 350 15 275
Thorax-abdomen 1" 550 95 475
Abdomen-pelvis 13 625 1 525
Thorax-abdomen-pelvis 1" 750 95 650
Coeur {synchronisation prospective a |'électrocardio- 26 35 18 325
gramme (ECG) |

Ceeur {synchronisation rétrospective a 'ECG) 44 875 30 550
Rachis lombaire 28 725 23 625

* Pas de VGD pour ces actes

IDSV : Indice de dose de scanographie pondéré en mGy ; PDL : produit dose longueur en mGy.cm
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Tableau n°10 : Niveau de Référence Diagnostique et Valeur Guide Diagnostique
en vigueur depuis le 23 mai 2019 pour les pratiques interventionnelles

radioguidées chez I’adulte (d’aprés (151))

Actes Niveau de référence diagnostique Valeur guide diagnostique
PDS (Gy.crv’) Temps de scopie (min) PDS (Gy.cm’) Temps de scopie (min)

Coronarographie 38 6 21 4
Angioplastie des artéres coronaires® 80 15 45 10
Artériographie cérébrale 105 13 65 8
(trois axes ou plus)

Embolisation d'un anévrisme cérébral 190 58 130 3
Embolisation d'une malformation arté- 285 68 170 &5

rio-veineuse cérébrale

Chimio-embolisation hépatique 240 27 15 18

Embolisation des artéres bronchiques 135 3 70 2

Embolisation d'un fibrome utérin 130 2 55 2

Embolisation d'une hémorragie de la 2% 25 170 15
délivrance

Shunt porto-systémique intrahépatique 190 3 95 2%
(TIPS)

Drainage biliaire avec pose de prothése, 45 18 20 1"

par voie transcutanée

Vertébroplastie (un étage vertébral) 60 9 30 6

* sauf pour occlusion totale chronique (OTC)

PDS : produit dose surface en Gy.cm?

a. Air Kerma (AK):

Exprimé en mGy pour l'imagerie interventionnelle, 'AK dans cette application
peut étre assimilé a la dose absorbée par le patient. La dose est mesurée dans I'air
en un point précis (le Point de Référence Interventionnel, PRI) situé & 15cm sous

'isocentre de rotation de l'arceau, représentant approximativement le point de
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contact du faisceau avec la peau. L’AK peut étre utilisé pour prévenir I'apparition de
Iésions cutanées chez le patient et une surveillance cutanée est nécessaire si 'AK
dépasse 5Gy au cours de la procédure (152,153). La valeur de 10Gy est considérée

comme critique et il est alors recommandé d’arréter la procédure (154).

b. Produit Dose Surface (PDS)

Exprimé en Gy.cm?, il représente la quantité d’énergie totale délivrée sur la
surface correspondant a l'aire du faisceau incident (155). Le PDS est le produit de
'AK par la surface exposée. Les appareils d'imagerie interventionnelle délivrent une
estimation du PDS et de 'AK. Une relation de proportionnalité directe entre la valeur
du PDS et la Dose Efficace recue par le patient a été démontrée. Le PDS augmente

donc le risque stochastique.

Cette métrique est actuellement considérée comme la meilleure valeur objective

dans I'établissement des NRD afin de comparer deux procédures.

c. Volume Computed Tomographic Dose Index (CTDI vol)

Exprimé en mGy, le CTDI vol est un indice dosimétrique, une estimation basée
sur un fantdme (modele standardis€), spécifique a la scanographie. Il estime la dose

absorbée moyenne dans chaque coupe.

d. Produit Dose Longueur (PDL)

Exprimé en mGy.cm, le PDL représente le produit du CTDI vol (en mGy) par la

longueur explorée (en cm).
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Etant dérivé du CTDI vol, il s’agit également d’'une grandeur estimée et non
directement mesurée. |l s’agit néanmoins de la meilleure valeur objective dans
I'établissement des NRD afin de comparer deux examens tomodensitométriques

similaires.

e. Dose Efficace (DE)

Exprimée en Sievert (Sv), la DE représente I'impact d’'un rayonnement ionisant
délivré localement sur I'organisme entier. Elle correspond a la somme des doses

équivalentes pondérées, délivrées aux différents tissus et organes du corps.

La dose équivalente (Sv) correspond a la dose absorbée par 'organisme et prend
en compte le type de rayonnement ionisant (facteur de pondération radiologique Wr,
valant 1 pour les rayons X). La pondération de la dose équivalente consiste a
appliquer un facteur de pondération tissulaire (Wt) prenant en compte la
radiosensibilité de chaque organe ou tissu, la somme de tous les Wt de I'organisme

valant 1.

La DE est la grandeur de référence pour I'évaluation du risque stochastique, mais
celle-ci ne doit étre employée qu’a des fins de prévention et non de prédiction (156).
Elle n’est pas mesurable directement mais peut étre estimée a partir du PDS ou du
PDL ou étre calculée a partir de modéles statistiques de type simulation de Monte
Carlo (plus satisfaisant mais demandant des ressources et temps de calcul

incompatibles avec l'utilisation clinique) (157-161).

La CIPR3 recommande que la DE ne soit pas utilisée pour les calculs de risques
individuels, mais elle est utile a I'échelle d’'une population pour les estimations des

risques ou les incertitudes se répartiront sur la population (162).
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f. Temps de Fluoroscopie

Exprimé en minutes, le temps de fluoroscopie est peu corrélé au risque
biologique et n’est donc pas un bon indicateur de rayonnement ionisant (163). Il est
en revanche utile et analysé lorsque le PDS dépasse le NRD, puisqu’il refléte

essentiellement la complexité de la procédure.

C’est un indicateur des pratiques, permettant d'orienter les démarches

d’optimisation (164,165).

3. Dose Archiving and Communication System (DACS)

Un DACS collecte et analyse les données dosimétriqgues provenant de tous types
d’activités ayant recours aux rayonnements ionisants et permet le suivi de la dose
recue par les patients. Il met a disposition un échantillon significatif de patients pour
un examen ou I'ensemble d’'une modalité d’imagerie, augmentant la puissance des

statistiqgues de dosimétrie (166).

Les outils analytiques proposés par le DACS renforcent la qualité des études
comparatives et ainsi guident les opérateurs dans l'optimisation de la dose et dans le

compromis délicat entre la qualité de I'image et la dose délivrée.

De plus, par l'automatisation du transfert des rapports dosimétriques vers le
dossier du patient, le DACS permet le respect de I'obligation médicolégale de colliger

les doses délivrées au patient au sein de son compte rendu.

En pratique, une telle solution logicielle permet aux radiologues de comparer

I'utilisation de leurs appareils afin d’adapter leurs protocoles d'acquisition.
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Le DACS est aujourd’hui un outil utile a la qualité de la prise en charge
diagnostique et interventionnelle radiologique et chirurgicale des patients et
permettra probablement a terme de réduire significativement les doses recues par le

patient et 'opérateur (166—169).

Le CHU de Lille dispose du DACS DoseWatch® (GE Healthcare Systems, Buc,
France) relié au scanner de I'Institut Coeur Poumon (ICP) et au bloc opératoire en

salle hybride.

Il s’agit d’un logiciel de management de la dose délivrée permettant de collecter
les données, de suivre les doses et de générer des comptes rendus dosimétriques

directement a partir des systémes d’'imagerie ou des PACS.

Il permet d’assurer la gestion de la dose de l'intégralité d’'un centre afin de
sensibiliser au suivi de la dose cumulée, d’optimiser le compromis entre qualité
d'image et dose et d’assurer la conformité en matiére de compte-rendu aupres de

tous les intervenants (170).
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Objectifs de I’étude

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la dose efficace cumulée délivrée
aux patients, de I'imagerie diagnostique a 18 mois post-opératoires, quelle que soit la
modalité chirurgicale, lors de la prise charge globale d’'une pathologie aortique et/ou
iliague primitive (anévrisme, dissection ou maladie athéromateuse), dans un centre a

haut volume doté d’'un DACS multi-modalités.

Les objectifs secondaires étaient de déterminer les facteurs prédictifs augmentant
ou diminuant le niveau de dose délivrée lors de la prise en charge globale et
I'établissement de NRD locaux scanographiques et interventionnels par indication
cliniue afin d’anticiper les recommandations de I'IRSN qui se fonderont sur les

travaux actuellement menés par la SFPM ou 'ESR.
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. MATERIEL ET METHODES

1. Etude rétrospective observationnelle, descriptive et monocentrique

c. Sélection des patients

Les patients traités plus de 24 heures aprés I'imagerie diagnostique, par chirurgie
endovasculaire ou chirurgie a ciel ouvert, pour une pathologie aortique et/ou iliaque
primitive au sein du CHU de Lille de janvier 2017 a juillet 2018 ont été inclus de

facon rétrospective.

L’ensemble des données cliniques et radiologiques ont été collectées et
analysées rétrospectivement, selon les caractéristiques des patients et des

interventions effectuées.

e Les critéres de non inclusion étaient :

- Patients instables sur le plan hémodynamique

- Femmes enceintes et allaitantes

- Patient mineur, privés de liberté ou sous protection juridique (tutelle/curatelle)

- Patient participant a une étude impliquant un protocole d’imagerie modifiant
les pratiques habituelles

- Patient non assuré social

- Patient opéré hors du CHU de Lille

e Les critéeres d’exclusion étaient :
e Les patients présentant comme diagnostic principal :

- une endofuite aprés EDP aortique
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- une pathologie athéromateuse iliaque externe ou distale
- un anévrisme de I'aorte thoracique ascendante ou de la crosse aortique
- une pathologie urgente opérée dans les 24 heures suivant l'imagerie
diagnostique
e Les patients étrangers
e Les patients ne présentant pas de données disponibles au sein de leur

dossier patient informatique

d. Origine et recueil des données

Le recueil rétroprospectif a été effectué a l'aide d’une solution DACS multi-
modalités (Dosewatch®, GE Healthcare Systems, Buc, France), qui collectait les
données dosimétriques de facon prospective. Le logiciel Dosewatch®, ainsi qu’un
serveur de stockage, ont été mis a disposition par le constructeur. Ce DACS est
connecté a la salle hybride du Service de Chirurgie Vasculaire du CHU de Lille
depuis 2012 et au scanner du Service de Radiologie Cardio Vasculaire du CHU de

Lille depuis 2015.

Les doses recues par les patients sur ces deux installations étaient également
consignées sur les rapports d’examen. Pour les scanners et les opérations réalisés
sur des installations non relieées au DACS ou hors du CHU de Lille, les doses étaient
recueillies sur les comptes rendus opératoires et d’'imagerie au sein du dossier

patient informatisé ou sur les images DICOM chargées sur le PACS du CHU de Lille.

La dose délivrée en salle hybride a été calculée a partir du PDS (en mGy.cm?),
fournie par le systéme d’'imagerie. La corrélation entre ce PDS et la dose recue par le
patient a été vérifiee par des films radiochromiques (171). Le scanner indiquait

I'exposition du patient en PDL (en mGy.cm). PDS et PDL étaient ensuite sommeés
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aprés conversion en Dose Efficace (en mSv), a l'aide de facteur de conversion admis

par région anatomique.

Les données ci-dessous ont été recueillies par simple saisie et stockées au sein
d'un fichier informatisé de type Excel (Microsoft Office Excel 2007, Microsoft
Corporation, Albuquerque, NM, US) par un opérateur unique, protégé par un mot de

passe.

e Apres anonymisation, les données en rapport avec la pathologie aorto-iliaque
ont été recueillies : I'age, le sexe, 'IMC, le diagnostic, la créatininémie pré- et
post-opératoire, les interventions principales (traitement de la pathologie
initiale) et secondaires (gestes complémentaires, complications), les nombres
et types d’examens d’'imagerie, le nombre et types de complications.

e Pour chaque scanner, ont été recuelllis : le centre d’'imagerie, le modele, le
PDL total, la quantitt de PClI en mg diode (mgl) et les différentes
phases (sans injection, artérielle, veineuse et tardive)

e Pour chaque phase de scanner, ont été recueillis : la zone analysée, le CTDI
vol, le PDL, I'épaisseur et I'espacement des coupes

e Pour chaque intervention, ont été recueillis : le type de geste chirurgical, le
lieu, la durée d’intervention, le PDS, le KA, la durée de fluoroscopie, le nombre

de CBCT, la quantité de PCI en mgl.

Pour chaque patient, 'ensemble des courriers, sur la période définie, présents au
sein du dossier patient informatisé a été lu afin de dresser un recueil le plus exhaustif

possible des complications post-opératoires et des examens d’'imagerie réalisés.

Les patients étaient considérés comme perdu de vue, s’ils ne s’étaient pas

présentés a leur consultation de contréle de chirurgie vasculaire.
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Le déces était confirmé par un courrier d’'un médecin extérieur au sein du dossier

patient informatisé ou par le registre administratif du CHU de Lille.

Les données relatives aux radiographies conventionnelles et les
coronarographies pré et post-opératoires n‘ont pu étre recueillies, du fait de

'absence de rapports dosimétriques.

e. Traitement des données

Les différentes pathologies ont été réparties selon une classification anatomique

et étiologique en trois groupe diagnostique (172) :

- AAA regroupant les anévrismes abdominaux para, juxta et sous rénaux, ainsi
gue les anévrismes iliaques

- ATA regroupant les anévrismes thoraco-abdominaux et les évolutions
anévrismales des dissections aortiques de type B

- AOAI regroupant les sténoses et occlusions aortiques et iliaques primitives

Le site de réalisation du scanner a été simplifi€ en 2 groupes, les scanners
effectués a I'lCP et ceux hors ICP et les différentes zones anatomiques explorées
par les scanners ont été classées en: cervico-encéphalique, thoraco-abdomino-

pelvienne, thoracique, abdomino-pelvienne, membre inférieur.
Les interventions principales ont été réparties en trois groupes principaux :

- Chirurgie endovasculaire par endoprothése aortigue (EDP) comprenant les
endoprotheses branchées et fenétrées aortiques (FEVAR), les endoprothéses
bifurquées aortigues (EVAR) et les endoprothéses branchées iliaques.

- Chirurgie endovasculaire par angioplastie (ATL)/stenting aorto-iliagque

comprenant les angioplasties et/ou stenting aortique et/ou iliaque primitive
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- Chirurgie ouverte comprenant I'ensemble des pontages et des thrombo-

endartériectomies aortique et iliaque primitif.

Le lieu de lintervention a été classé en 2 groupes, au sein de la salle hybride de
I'ICP et hors de la salle hybride et les complications ont été rassemblées en 17

groupes principaux selon leur étiologie et 'organe atteint.

La quantité de PCI a été calculée en mgl, a partir du recueil de la concentration

en mgl/L et de la quantité injectée en mL durant I'intervention ou I'angioscanner.

La DE des scanners a été calculée en mSv, en pré et post-opératoire pour
chacun des scanners a partir du PDL, et ensuite additionnée pour former la DE
cumulée des scanners pré-opératoires, la DE cumulée des scanners post-
opératoires et la DE cumulée TDM totale. La DE interventionnelle a été calculée en
mSyv, a partir du PDS de chaque geste chirurgical, et ensuite additionnée pour former
la DE interventionnelle totale. Les DE TDM totale et interventionnelle totale ont été
sommées pour obtenir la DE cumulée globale en mSyv, correspondant a 'ensemble

des pratiques ionisantes de I'imagerie diagnostique a 18 mois post-opératoire.

2. Estimation de la Dose Efficace

a. Dose Efficace interventionnelle

Pour notre étude, afin d’estimer la DE interventionnelle, on retenait le coefficient
de conversion de 0,29 mSv/(Gy.cm?) proposé par Suzuki et al. pour 'abdomen, que

'on appliquait au PDS recueilli (173).
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b. Dose Efficace scanographique

Il est possible d’évaluer la DE, dans une région anatomique donnée, avec une

méthode simplifiee a partir du PDL (157,158). Ce calcul nécessite I'utilisation de

facteurs de pondération tissulaire (f) et s’exprime ainsi : DE = f x PDL.

Ces facteurs de pondération (f) sont liés a la radiosensibilité tissulaire (Wt), et

sont issus des publications n°60 et n°103 de la CIPR (162). Le Tableau n°11

présente la radiosensibilité des différents tissus de I'organisme.

Tableau n°11 : Radiosensibilité Tissulaire (Wt)

Radio

sensibilité Organes

tissulaire Wt
0,01 Wt Cerveau, Peau, Glandes Salivaires, Surface Osseuse
0,04 Wt Foie, CEsophage, Thyroide, Vessie
0,08 Wt Gonades
0,12 Wt Colon, Estomac, Poumon, Sein, Moelle Osseuse, Organes restants
1Wt Corps entier

Le Tableau n°12 présente les facteurs de conversion du PDL en DE en fonction

des régions anatomiques, comme il est préconisé dans les niveaux de référence

diagnostic (174-176).

Tableau n°12 : Facteurs de conversion du PDL en Dose Efficace

mSv.mGy-1.cm-1

Téte Thoraco
Téte et Cou Thorax | Abdomen | Pelvis | Abdomino |Jambes
Cou Pelvien
Facteurs de
conversion 0,0021 0,0031 0,0059 | 0,014 0,015 0,015 0,015 0,0003
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3. Equipements d’imagerie utilisant les rayons X

a. Interventionnel

Les interventions étaient pratiquées en salle de bloc opératoire conventionnelle
pour la chirurgie ouverte et pour la chirurgie endovasculaire a type d’angioplastie
avec ou sans stenting. Le contrble scopique y était réalisé a I'aide d’'un amplificateur
de brillance (OEC 9900 Elite MD mobile C-arm, GE OEC MedicalSystems, Inc. Salt

Lake City, UT, USA) associé a une console mobile.

Les interventions endovasculaires complexes a type d’'EDP aortique et/ou iliaque
étaient réalisées au sein de la salle hybride de I'ICP. Le contrble scopique était
réalisé a l'aide d’'un capteur plan de dimension 30x30cm (Discovery IGS 730, GE
Healthcare System, Buc, France), associé a une station de travail (Advantage

Workstation, GE Healthcare, System, Buc, France).

L’utilisation des rayons X respectait scrupuleusement les principes ALARA. Les
parametres d’imagerie étaient réglés par défaut en basse dose, en fluoroscopie
pulsée a 7.5 images par seconde. La fluorographie était utilisée le moins possible.
Ces parametres pouvaient étre modifiés par 'opérateur s’il le jugeait nécessaire. La
restitution de I'image sur des écrans de grande dimension limitait I'utilisation de la
magnification. L’analyse et la reconstruction du scanner préopératoire permettaient

de prédéfinir les angles de travail.

Le PCI utilisé était Omnipaque™ (300 mg I/ml, GE Healthcare, Carrigtohill,
Irlande) ou VisipaqueTM (320 mg I/ml, GE Healthcare,Carrigtohill, Irlande) si la

fonction rénale était altérée (définie comme clairance de la créatinine < 60mL/min).
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b. Tomodensitométrie

Les scanners effectués a I'lCP étaient réalisés sur un appareil SOMATOM Flash
(Siemens, Healthineers, Forchheim, Allemagne). La modulation automatique de dose
(CARE Dose-4D™) et du kilovoltage (CARE kV™) ainsi que le recours aux
reconstructions itératives (ADMIRE™ : Advanced Modeled Iterative Reconstructions)

étaient systématiquement utilisés.

4. Analyse statistique

a. Méthodes descriptives

e Variables quantitatives

Pour chaque variable quantitative, la valeur minimale, la valeur maximale, la

moyenne, I'écart-type, la médiane et les 1%'et 3*™®quartiles ont été calculés.

L’utilisation de la moyenne et de I'écart-type était privilégiée pour décrire les

variables ayant une distribution normale.

L’utilisation de la médiane et des quartiles était privilégiée pour décrire les
variables pouvant présenter des valeurs extrémes susceptibles de surévaluer la
moyenne (doses efficaces, CTDI vol, PDL, PDS, Kerma, temps opératoires et temps
de scopie) et n'ayant donc pas une distribution normale. Les niveaux de références
eme

étaient définis par I'arrondi au supérieur du quartile de la distribution des

indicateurs dosimétriques considérés pour chaque acte.
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e Variables qualitatives

Pour chaque variable qualitative, les effectifs ainsi que la fréquence de chaque
modalité ont été calculées. Les variables qualitatives telles que le diagnostic, le type

d’opération, le type d’EDP ont permis des analyses bivariées en sous-groupes.

b. Méthodes inférentielles

Afin de comprendre s’il existait des relations entre les variables principales et les
variables explicatives, et le cas échéant, de modéliser ces relations, les outils

statistiques suivants ont été utilisés :

Pour tester si les distributions des variables principales différaient statistiquement

selon les sous-groupes étudiés (pathologies, type d’opération, type d’EDP...) :

e En cas de distribution non normale :

- En présence de deux sous-groupes seulement : le test non-
paramétrigue de Mann-Whitney permettait de comparer la répartition
des rangs entre les deux groupes

- En présence de trois sous-groupes ou plus : le test non-paramétrique
de Kruskal-Wallis permettait de comparer la répartition des rangs
entres les différents groupes

- En présence de deux sous-groupes ou plus : le test de Mood permettait

de comparer les médianes entre les différents groupes

e En cas de distribution normale : le t-test de Student permettait de

comparer les moyennes entre deux groupes.
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Pour modéliser les relations existant entre les variables principales et les

variables leur étant corrélées :

- En présence d'une seule variable explicative qualitative : I'analyse des
variances de type ANOVA.

- En présence d’'une seule variable explicative quantitative : la régression
linéaire simple.

- En présence de plusieurs covariables explicatives, qualitatives et
quantitatives, et afin de mesurer les effets de chacune d’entre elles, toutes

choses égales par ailleurs : 'analyse des covariances de type ANCOVA.
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1. RESULTATS

1. Description de la population et des prises en charges

'-

Patients éligibles
n =365
(Janvier 2017 a Juillet
2018)

AOAI ATA
n=75 n= 219 n=20
T
Chir. Quverte Endovasculaire Chir. Ouverte Endovasculaire Chir. Ouverte Endovasculalre
n=40 n=35 n=>56 n=163 n=5 n=is
|\ .
v v )
s ™
Branchée iliaque EVAR FEVAR
n=19 n=73 n=71
_ J

Diagramme n°1 : Flow chart de la population étudiée

De janvier 2017 a juillet 2018, 365 patients ont été inclus. Le Diagramme n°1

présente leur répartition au sein de 3 groupes :

- AAA: regroupant les anévrismes abdominaux para, juxta et sous rénaux,
ainsi que les anévrismes iliaques (n = 219 ; 70%)

- ATA: regroupant les anévrismes thoraco-abdominaux et les évolutions
anévrismales des dissections aortiques de type B (n = 20 ; 6%)

- AOAI: regroupant les sténoses et occlusions aortiques et iliaques

primitives (n =75 ; 24%)



51 patients ont été exclus car ils présentaient soit une pathologie de localisation
ou de diagnostic hors critéres d’inclusion, soit des dossiers ne contenant pas les
renseignements requis pour I'étude, soit une urgence opérée dans les 24 heures

suivant I'imagerie diagnostique.

10 patients présentaient un ATA et 10 patients présentaient une évolution
anévrismale thoraco-abdominale d'une dissection de type B. Ces derniers
présentaient une localisation anatomique et une prise en charge chirurgicale

semblables et ont donc été intégrés dans le groupe ATA.

a. Données démographiques

Le Tableau n°13 présente les données démographiques et leur répartition dans

les différents groupes.

Tableau n°13 : Données démographiques de la population

n homme n femme age IMC
Aorto-lliaques 272 (86,6%) 42 (13,4%) 67,3 (£ 9,6) 26,1 (+ 4,6)
AAA 202 (92,2%) 17 (7,8%) 69,6 (+ 8,5) 26,8 (+ 4,5)
ATA 16 (80%) 4 (20%) 66,6 (+ 12,1) 26,5 (x4,1)
AOAI 54 (72%) 21 (28%) 60,9 (£ 9,2) 24 (+ 4,3)
Chirurgie Ouverte 81 (80,2%) 20 (19,8%) 64 (£ 9,1) 24,6 (+ 4,2)
Endovasculaire 191 (89,6%) 22 (10,4%) 68,9 (£ 9,5) 26,8 (£ 4,5)

n : nombre (pourcentage) ; age et IMC exprimés en moyenne (+ écart type)

La population traitée par chirurgie ouverte était significativement (p<0,0001) plus

jeune (64 +9,1 ans) que celle traitée par chirurgie endovasculaire (68,9 + 9,5 ans). Le
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groupe opéreé pour AOAI était plus jeune que les groupes d’AAA (p<0,0001) et I’ATA
(p=0,026). Il n'existait pas de différence significative entre 'dge des AAA et des ATA

(p=0,143).

L'IMC était plus élevé (p<0,0001) dans la population traitée en chirurgie
endovasculaire (26,8 + 4,6 kg/m?) que dans la chirurgie ouverte (24,6 + 4,2 kg/m?).
On retrouvait également un IMC plus faible chez les AOAI par rapport aux AAA
(p<0,0001). Il n'y avait pas de différence significative entre les AAA et les ATA

(p=0,982) ou entre les AOAI et ATA (p=0,059).

17 patients sont décédés (14 déces dans les AAA et 3 déces pour les AOAI), dont
7 du fait de leur pathologie vasculaire. Les 10 autres décés étaient dus a I'évolution

d’'une néoplasie sous-jacente.

Le nombre de perdus de vue sur les 18 mois post-opératoires était de 12 patients
(9 pour les AAA et 3 pour les ATA). 85 sur 101 patients de chirurgie ouverte ont eu
un suivi de 3 mois devant une évolution favorable post-opératoire ne nécessitant plus

de suivi chirurgical.

b. Description des modalités d’imagerie

En pré-opératoire, 278 patients (88,8%) ont bénéficié d’un seul angioscanner, 25
patients (8%) ont nécessité deux angioscanners, 6 patients (1,9%) ont di effectuer

trois angioscanners et 4 patients (1,3%) ont réalisé une angio-IRM.

Le nombre d’écho-Doppler et d’angioscanners dans la population et par

pathologie sont présentés dans le Tableau n°14.
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Tableau n°14 : Nombres d’écho-Doppler post-opératoires et

d’angioscanners pré, post-opératoires et totaux au sein de la population et par

pathologie
n Echo Doppler | n Angio scanner | n Angio scanner | n Angio scanner
post-opératoire pré-opératoire post-opératoire total
Aorto-lliaques 3,7(x1,7) 1,1(x0,4) 1,4 (x1,3) 2514
AAA 3,6 (+1,6) 1,1(x0,3) 1,6 (£1,2) 2,7 (x1,3)
ATA 3,3(x1,8) 1,5(x£0,7) 2,9 (1,7 4,4 (+1,8)
AOAI 4 (£ 1,6) 1(x0,4) 0,7 (0,9) 1,7 (£1)

n : nombre moyen (xécart type)

c. Description des modalités interventionnelles

La prise en charge des patients était soit endovasculaire (n = 213 ; 68%) soit en

chirurgie ouverte (n = 101 ; 32%).

Le lieu et le nombre total d’intervention par patient sont présentés dans les

Figures n°2 et 3.

178 interventions (56,7%) ont eu lieu en salle hybride et 136 interventions

(43,3%) hors salle hybride.

135 patients (43%) ont bénéficié d’'un CBCT et 6 patients (1,9%) ont recu deux

CBCT.

Pour I'ensemble de la pathologie aorto-iliaque étudiée, le temps d’intervention

était en moyenne de 138,3 + 65,89 minutes, avec une durée de scopie médiane de

688 secondes [0-2131,5].
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Effectif : Nombre Intervention total par
patient

2,1%

5,1% 2,1%

ml 2 m3 m4 5 6

Figure n°2 : Nombre total d’intervention par patient

Légende de 1 a 6 correspond au nombre total d’intervention réalisé sur le suivi de I'étude. En

exemple : 225 patients (72%) ont bénéficié d’une intervention

Lieu d'intervention

ml u2

1= Salle Hybride [/ 2 =Hors salle hybride

Figure n°3 : Lieu d’intervention

1 : intervention en salle hybride ; 2 : intervention hors salle hybride
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2. Etude de la Dose efficace cumulée du diagnostic & 18 mois post-

opératoires au sein des pathologies aorto-iliaques

Les doses efficaces cumulées sur les 18 mois péri-opératoires pour les patients

pris en charge pour une pathologie aorto-iliaque sont présentées dans le Tableau

n°15, selon le groupe pathologique puis selon la technique chirurgicale dont ils

relevaient.

Tableau n°15 : Doses Efficaces cumulées globales (scanographiques et

interventionnelles)

Dose Efficace cumulée

Aorto-

. AOAI ATA AAA AAA Endovasculaire
mSv lliaque
. L Branchée
Intervention principale | Total | Total | Endo |Ouvert| Total | Endo | Ouvert| Total | Endo | Ouvert lliaque EVAR FEVAR

n 269 72 35 37 18 13 5 179 126 53 16 55 68

cur?jlée ler anrtile 16.6 9.8 10.0 9.8 70.8 | 76.5 57.5 28.8 | 40.2 8.9 55.7 33.6 47.6
Globale Médiane 38.2 14.2 14.0 16.1 85.1 | 102.6 69.0 44.8 56.3 19.2 77.5 44.8 79.1
3éme Quartile] 70.9 26.9 21.8 31.3 1155 | 131.1 77.1 76.8 89.4 30.8 84.8 72.2 108.6

DE n 312 75 35 40 20 15 5 217 161 56 19 71 86
cumulée | ler Quartile 0.0 0 0.7 0.0 10.6 19.5 0.0 1.0 6.9 0.0 17.1 4.1 14.5
interventio Médiane 5.3 0.2 1.6 0.0 21.1 23.4 0.0 8.8 14.2 0.0 20.2 6.6 21.5
nnelle | 3éme Quartile] 17.9 1.8 2.9 0.0 33.8 34.2 0.0 19.8 23.0 0.0 31.1 11.4 33.3

DE n 271 72 35 37 18 13 5 181 128 53 16 57 68
cumulée | ler Quartile 15.9 8.6 8.4 8.9 49.1 | 56.6 30.7 212 | 275 8.9 43.4 27.2 30.4
Scanner Médiane 29.5 134 12.8 16.1 67.8 74.6 57.5 34.7 41.2 19.0 51.9 37.1 53.5
Total 3éme Quartile] 53.0 24.6 | 19.6 31.3 85.2 | 91.1 69.0 57.8 | 64.1 30.8 61.0 60.3 78.7

DE n 282 72 35 37 19 14 5 191 138 53 16 64 72

cumulée | ler Quartile 7.8 6.7 6.8 6.7 12.2 134 8.0 8.0 8.7 6.7 115 8.4 9.5
pré- Médiane 11.9 9.2 9.1 9.6 21.2 20.0 21.3 12.3 12.9 11.0 16.8 13.1 13.0
opératoire | 3éme Quartile] 19.0 13.3 13.1 13.5 29.5 27.9 40.0 19.1 19.6 16.1 25.9 19.0 21.4

DE n 300 75 35 40 19 14 5 206 150 56 18 65 81
cumulée | ler Quartile 5.2 0.0 0.0 0.0 22.0 26.5 18.3 10.2 14.0 0.0 26.6 12.8 16.6
post- Médiane 17.1 0.0 0.0 3.1 47.7 | 51.1 24.9 19.2 | 26.1 0.0 29.0 18.6 35.4
opératoire | 3éme Quartile| 36.7 11.6 7.8 21.1 63.0 65.8 28.9 39.6 45.0 18.0 43.1 39.0 56.0

DE : Dose Efficace en mSv ; Endo : Endovasculaire ; AOAI : groupe artériopathie oblitérante aorto-

iliaque ; ATA : groupe anévrisme thoraco-abdominal ; AAA : groupe anévrisme aorte abdominale
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a. Dose Efficace cumulée en chirurgie ouverte et endovasculaire au sein

de la population globale

Dans la pathologie aorto-iliague globale, les modéles de régression linéaire
mettaient en évidence une corrélation significative entre le fait de recevoir une prise
en charge endovasculaire (DE cumulée : 61,4 [55,9-66,9] mSv) et celui de recevoir
une dose efficace cumulée plus importante qu’en chirurgie ouverte (DE cumulée :

25,3 [17,8-32,7] mSv) (p<0.0001). Ce surcroit de dose était estimé a 36,13 mSv
[26,9-45,4].

Une corrélation significative (p<0.0001) était également observée entre le
traitement par endoprothése par rapport a un traitement en chirurgie ouverte et le fait
de recevoir une dose efficace cumulée plus importante, avec une augmentation en
moyenne de 47 mSv [38,5-55,5], présentée dans la Figure n°4. En revanche, le
traitement par ATL / Stenting n’est pas retrouvé comme significativement plus

exposant au rayonnement ionisant (p=0,273), présentée dans la Figure n°5.

Moyennes DE Cumulée (mSv) - Quvert/ Moyennes DE Cumulée (mSv) - Geste dans la pathologie
Endo dans la pathologie aorto-iliaque aorto-iliaque
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Figuresn°4 et 5 : Doses Efficaces cumulées moyennes selon le type de geste

chirurgical

DE : Dose Efficace en mSv ; Endo : Chirurgie endovasculaire ; Ouvert : Chirurgie a ciel ouvert

73



Parmi 130 patients ayants bénéficiés d’'une EDP aortique, 109 (83,8%) patients
se sont vu réaliser un CBCT per-opératoire, et 5 patients en ont recu 2. Le surcroit

de dose regue (11,7 mSyv [-7,5-31]) n’était pas significatif (p=0,231), présenté dans la

Figure n°6.

Moyennes DE Cumulée (mSv) - CBCT
au sein des Endoprotheses
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Oui

p=0,231

DE Cumulée (mSv)
T et Attt

Réalisation d'un CBCT

Figure n°6 : Dose Efficace cumulée au sein des endoprothéses aortiques avec

ou sans réalisation d’'un CBCT
DE : Dose Efficace en mSv ; CBCT : ConeBeam CT
b. Dose Efficace cumulée par groupe pathologique : AAA, ATA, AOAI

La DE cumulée du groupe AOAI était de 14,2 mSv [9,8-26,9]. Le groupe AAA
(DE cumulée = 44,8 mSv [28,8-76,8]) était associé a un surcroit de dose de 34,36
mSv [24,6-44,2] (p<0,0001) et le groupe ATA (DE cumulée = 85,1 mSv [70,8-115,5])

d’'une augmentation de 74,38 mSv [55,9-92,9] (p<0,0001), présentées au sein des

Figures n°7 et 8.
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Figure n°7 : Dose Efficace cumulée par groupe pathologique

DE : Dose Efficace en mSv ; AAA : groupe anévrisme de 'aorte abdominale ; ATA : groupe anévrisme

thoraco-abdominal ; AOAI : groupe artériopathie oblitérante aorto-iliaque
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Figure n°8 : Dose Efficace cumulée comparée par groupe pathologique

DE : Dose Efficace en mSv ; AAA : groupe anévrisme de l'aorte abdominale ; ATA : groupe anévrisme

thoraco-abdominal ; AOAI : groupe artériopathie oblitérante aorto-iliaque
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c. Impact de la technique chirurgicale sur la Dose Efficace cumulée selon

la pathologie

Dans la population des AAA, il existait une augmentation significative de 44,1
mSv [33,3-54,9] (p<0,0001) de la DE cumulée (56,3 mSv [40,2 — 89,4]) chez les
patients pris en charge en endovasculaire par rapport a ceux pris en charge en
ouvert (19,2 mSv [8,9 — 30,8]). Il n’a pas été retrouvé de corrélation significative entre
le type de chirurgie et la DE au sein des groupes ATA et AOAI (p=0,066 et p=0,209,

respectivement).

d. Impact des évenements péri-opératoires sur la Dose Efficace

Il existait une augmentation de la dose efficace cumulée d’environ 22,8 mSv
[13,38 - 32,2] chez les patients ayant présenté au moins une complication post-
opératoire quelle qu’elle soit (p<0,0001), présentée dans la Figure n°9. La présence
d’'une endofuite de type 2 entrainait une hausse de 38,56 mSv [27,7-49,4] de la dose

efficace cumulée (p<0,0001), présentée dans la Figure n°10.

La présence d’'une endofuite de type 2 augmentait de 0,9 [0,58-1,25] le hombre
d’angioscanners post-opératoires (p<0,0001). Cela se traduisait par un surcroit de
23,9 mSv [21,5-26,5] de la DE globale délivrée par angioscanner dans le cadre de la

prise en charge (p<0,0001), présenté dans la Figure n°11.
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Figure n°9 : Impact de la présence d’une complication sur la Dose Efficace

cumulée

DE : Dose Efficace en mSv ; Non : absence de complication ; Oui : présence d’au moins une

complication
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Figure n°10 : Impact de la présence d’une endofuite de type 2 sur la Dose

Efficace cumulée

DE : Dose Efficace en mSv ; 0 : absence d’endofuite de type 2 ; 1 : présence d’une endofuite de type

2
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Moyennes nombre angioscanners post-
opératoires - Endofuite Type 2

Nombre angioscanners post-op

p < 0,0001

Présence d'une endofuite de type 2:
0=Non / 1=0ui

Figure n°11 : Impact des endofuites de type 2 sur le nombre d’angioscanners

post-opératoires

0 : absence d’endofuite de type 2 ; 1 : présence d’une endofuite de type 2

Le modéle de régression multivarié, présenté dans le Tableau n°16, démontre

que les paramétres suivants sont responsables d'une augmentation de la DE

cumulée :
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'IMC : + 1,69 mSv (0,17-3,2 ; p=0,029) pour un point d’'IMC,

le temps d’intervention : + 0,083 mSv (0,031-0,136 ; p=0,002) par minute
d’intervention (et non de scopie),

le nombre d’interventions total: + 5 mSv (0,7-9,3; p=0,023) par
intervention supplémentaire

le nombre de complication: + 6,9 mSv (4,1-9,7; p<0,0001) par
complication

étre pris en charge pour un ATA: + 29,5 mSv (17,1-41,9 ; p<0,0001) par

rapport aux AAA



variables explicatives

Tableau n°16 : Variation de la dose efficace cumulée en fonction de différentes

. Variation Borne Borne
Pathologies Aorto{ de la DE e L.
iliaques cumulée p mfem(;:-ure super:)eure

mSy (95%) (95%)

age -0,253 0,152 -0,600 0,094

IMC 1,686 0,029 0,173 3,199

temps intervention 0,083 0,002 0,031 0,136

n intervention total 5,008 0,023 0,702 9,314

n complication 6,925 <0,0001 4,141 9,708
sexe- homme 0,000

sexe- femme 1,847 0,726 -8,502 12,196
AAA 0,000

ATA 29,523 <0,0001 17,117 41,930

AOAI -1,859 0,740 -12,877 9,160

IMC : Indice de Masse Corporelle ; Temps intervention en minute ; DE : Dose efficace en mSv ; AAA .
groupe anévrisme de l'aorte abdominale ; ATA : groupe anévrisme thoraco-abdominal ; AOAI : groupe
artériopathie oblitérante aorto-iliaque ; Lignes AAA et sexe-homme vides car prises arbitrairement

comme références pour évaluer la variation de la DE

3. Indicateurs dosimétriques opératoires lors de la chirurgie principale

a. Intervention principale

La dosimétrie de l'intervention principale au sein de la pathologie aorto-iliaque

globale est présentée dans le Tableau n°17.

Les interventions ouvertes ne présentaient pas de rayonnement ionisant per-
opératoire, leurs temps d’intervention étaient en moyenne de 146,8 + 54 minutes
pour les AAA, 180,4 + 39,3 minutes pour les ATA et 178,6 = 59,8 minutes pour les

AOAL. Il existait une différence significative entre les chirurgies d’AAA et d’AOAI
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(p=0,016), mais pas entre celles d’AAA et d’ATA (p=0,212) ou d’ATA et d’AOAI

(p=0,955).

La durée d’intervention moyenne était de 161 + 57,6 minutes pour les

interventions ouvertes contre 127,4 + 66,9 minutes pour I'endovasculaire (p<0,0001).

Parmi les interventions endovasculaires, on observait une différence significative
entre les temps d’intervention en fonction de la pathologie avec un temps
d’intervention moyen de 129,3 + 60 minutes pour les AAA, 215,3 + 60,4 minutes pour

les ATA et 79,6 + 59,6 minutes pour les AOAI (p<0,0001).

Tableau n°17 : Indicateurs dosimétriques de I'intervention principale au

sein de la population globale

Pathologies PDS Kerma Dure_e D.ose
Aorto-lliaques| Gy.cm? mGy Scopie Efficace
sec mSv
n 312 253 311 312
ler Quartile 0 0 0 0
Médiane 14.7 162.6 688.0 4.3
3eme Quartile 53.8 658.0 2131.5 15.6

PDS : Produit Dose Surface en Gy.cm? ; Kerma en mGy ; Durée de scopie en seconde ; Dose

Efficace en mSv

La dosimétrie des interventions principales endovasculaires des AAA, ATA et

AOAI est présentée dans le Tableau n°18.
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Tableau n°18 : Indicateurs dosimétriques de I'intervention principale

endovasculaire selon la pathologie

AAA Endovasculaire ATA Endovasculaire AOAI Endovasculaire
Interventions| PDS |Kerma Dure_e D.ose PDS | Kerma Dureg D_ose PDS | Kerma Dureg Dpse
rincipales |Gy.cmz| mGy Scopie |Efficace Gy.cm2| mGy Scopie |Efficace Gy.cmz| mGy Scopie | Efficace
P ' sec mSv ' sec mSv ' sec mSv
n 161 132 161 161 15 13 15 15 35 9 34 35
ler Quartile 227 | 226.0 | 827.0 6.6 53.9 | 518.0 | 2734.0 15.6 1.9 29.1 144.4 0.5
Médiane 42.4 | 552.4 | 1686.0 12.3 80.7 |1089.8| 3532.0 23.4 4.8 34.4 275.0 1.4
3éme Quartile] 75.6 | 974.4 | 2763.0 21.9 116.6 | 1632.0 [ 3852.0 33.8 8.1 116.8 720.8 2.4
AAA : groupe anévrisme de 'aorte abdominale ; ATA : groupe anévrisme thoraco-abdominal ;
AOAI : groupe artériopathie oblitérante aorto-iliaque ; PDS : Produit Dose Surface en Gy.cm? ; Kerma
en mGy ; Durée de scopie en seconde ; Dose Efficace en mSv
b. Focus sur la dosimétrie des AAA pris en charge en endovasculaire
La dosimétrie des interventions principales endovasculaires des AAA, réparties
en EVAR, FEVAR et Branchée lliague est présentée dans le Tableau n°19.
Tableau n°19 : Indicateurs dosimétriques de I’intervention principale en
fonction du type d’endoprothése au sein des AAA
EVAR FEVAR Branchée lliaque
PDS Kerma Durée E?igsaie PDS Kerma Durée Dose PDS Kerma Durée Dose
Gy.cm? mGy Scopie sec mSv Gy.cm? mGy Scopie sec| Efficace Gy.cm? mGy Scopie sec| Efficace
n 71 51 71 71 86 76 86 86 19 18 19 19
ler Quartile 127 129.3 505.0 37 44.3 585.3 2222.3 12.8 44.8 419.3 14475 13.0
Médiane 21.8 203.0 780.0 6.3 69.7 893.5 2876.5 20.2 65.0 623.2 2343.0 18.8
3éme Quartile 35.0 298.3 984.5 10.2 111.1 1453.1 3589.8 32.2 84.5 840.1 2536.0 24.5

EVAR : Endovascular Aneurysm Repair ; FEVAR : Fenestrated Endovascular Aneurysm Repair
PDS : Produit Dose Surface en Gy.cm? ; Kerma en mGy ; Durée de scopie en seconde ; Dose

Efficace en mSv
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Le temps d’intervention moyen était de 85 £+ 38,3 minutes pour les EVAR, 177,8 +

53,2 minutes pour les FEVAR et 147,3 + 50,7 minutes pour les Branchées iliaques.

c. Indicateurs dosimétriques opératoires pour ’ensemble des chirurgies

recues (principale et secondaires)

Le rayonnement ionisant délivré pour 'ensemble des chirurgies endovasculaires

(principale et complémentaires) est présenté dans le Tableau n°20.

Tableau n°20 : Doses Efficaces cumulées interventionnelles en fonction

du diagnostic

. DE DE DE
Interventions | . . . .
interventionnelle | interventionnelle
Totales

interventionnelle
mSv | AAAEndo|mSv | ATAEndo

mSv | AOAI Endo

n 161 15 35
ler Quartile 6.9 19.5 0.7
Médiane 14.2 23.4 1.6
3eme Quartile 23.0 34.2 2.9

DE : Dose Efficace en mSv ; Endo : chirurgie endovasculaire ; AAA : groupe anévrisme de
I'aorte abdominale ; ATA : groupe anévrisme thoraco-abdominal ; AOAI : groupe artériopathie

oblitérante aorto-iliaque

d. Indicateurs dosimétriques scanographiques

Au total, 792 angioscanners ont été recueillis [252 réalisés a I'ICP (32%) et 540
dans un centre extérieur (68%)]. Les scanners ont été réalisés dans 73 centres

d’'imagerie différents. Deux coro scanners ont été exclus de ce recueil par souci
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d’homogénéité avec l'absence de recueil possible de la dose délivrée par

coronarographie pré-opératoire.

A TICP, 2,3 + 0,9 phases par scanner étaient réalisées en moyenne, tandis que
dans un centre extérieur 1,5 + 0,8 phases par scanner étaient acquises. Le nombre

de phases par scanner en fonction du site est présenté dans les Figures n°12.

Figures n°12 a, b et c : Nombre de phase par scanner en fonction du site (a:

tout site confondu, b : a 'ICP, ¢ : hors ICP)

a: Nombre de phases parangioscannertout site b : Nombre de phases par angioscanneral'lCP ¢ : Nombre de phases par angioscanner dans un
confondu centre extérieur

14;5%

31;4% 17;3%

57:12%

101;20%

ICP : Institut Coeur Poumon ; Légendes de 1 a 4 représentent le nombre de phases effectuées lors

d’un scanner

Les indicateurs dosimétriques en fonction du site de réalisation sont présentés

dans le Tableau n°21.

Tableau n°21 : PDL et Dose efficace des angioscanners en fonction de leur

site de réalisation

Total ICP Extérieur
Scanner PDL Total D'ose Nombre PDL Total Dpse Nombre PDL Total D'ose Nombre
Efficace Efficace Efficace
Total mGy.cm Phases mGy.cm Phases mGy.cm Phases
mSv mSv mSv
n 750 750 746 252 252 252 498 498 494
ler Quartile 555,5 8,1 1 566,3 8,2 1 555,5 8,1 1
Médiane 845,8 12,7 1 887,5 13,3 3 839,3 12,4 1
3éme Quartile] 1333,5 19,9 3 1485,0 22,3 3 1238,2 18,5 2

Lieu de réalisation du scanner : ICP : Institut Coeur Poumon ou Extérieur : centres hors ICP ; PDL :

Produit Dose Surface en mGy.cm
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Il existait une augmentation moyenne de 1,64 mSv (0,22-3,06) de la DE cumulée

globale pour un angioscanner réalisé a I'lCP par rapport a un centre extérieur.

Néanmoins en ajustant le site de réalisation du scanner au nombre de phases
acquises, on observait une corrélation significative (p<0,0001) en faveur de I'ICP
entre le fait d’effectuer un scanner dans un centre extérieur et 'augmentation de la
DE et du PDL. En moyenne, pour un scanner effectué comprenant le méme nombre
de phases dans un centre extérieur, la DE était augmentée de 3,48 mSv (2,23-4,7),
comme présenté sur la Figure n°13, et le PDL de 224,4 mGy.cm (143-305,9) par

rapport a I'lCP.

Tout site confondu, le nombre de phases acquises ressort également significatif
(p<0,0001) avec une augmentation moyenne de la DE de 6,65 mSv (6-7,3) et du

PDL de 435.36 mGy.cm (394,3-476,4) par phase supplémentaire.

Figure n°13 : Dose Efficace moyenne en fonction du centre de scannographie

Moyennes Dose Efficace en mSv - Lieu
Scanner
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LieuScanner: 1=ICP [ 2= Extérieur

Lieu de réalisation du scanner : 1 : a ’Institut Caeur Poumon (ICP) ; 2 : dans un centre hors ICP

(Extérieur)
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Les recueils des doses délivrées par les angioscanners au sein de la pathologie

aorto-iliaque globale et des pathologies AAA, ATA et AOAI sont présentés dans les

Tableaux n°22, 23, 24 et 25.

Tableau n°22 : Doses délivrées des angioscanners totaux dans le cadre

de la pathologie aorto-iliaque du diagnostic au suivi post-opératoire a 18 mois

CTDi PDL Phase
Aorto-lliaque PDL Total Dose Phase sans CTDi PDL CTDi PDL CTDi PDL
Angio Efficace sans S Phase | Phase | Phase | Phase | Phase | Phase
mGy.cm L injection L. L . . . .
Scanner mSv injection artérielle | artérielle | veineuse |veineuse| tardive | tardive
mGy.cm
mGy
n 750 750 285 285 670 673 276 276 100 100
ler Quartile 555.5 8.1 6.6 321.1 5.3 385.5 6.2 307.9 5.9 231.1
Médiane 845.8 12.7 8.5 453.2 7.7 560.6 8.2 461.2 7.9 380.7
3eme Quartile] 1333.5 19.9 11.5 622.8 11.2 754.4 10.9 644.9 11.9 587.8
PDL : Produit dose longueur en mGy.cm ; Dose Efficace en mSv ; CTDI : Computed tomographic
dose index en mGy
Tableau n°23 : Doses délivrées des angioscanners totaux dans le cadre
des AAA du diagnostic au suivi post-opératoire a 18 mois
CTDi
AAA pOL Toal | DOS€ Phase PD';;Zase CTDi | PDL | CTDi | PDL | CTDi | PDL
Angio Efficace sans L Phase | Phase | Phase | Phase | Phase | Phase
mGy.cm . injection L - . - ) )
Scanner mSv injection artérielle | artérielle | veineuse |veineuse| tardive | tardive
mGy.cm
mGy
n 546 546 221 221 485 488 209 209 82 82
ler Quartile 600.9 8.7 7.1 339.0 6.0 368.1 6.3 308.0 6.2 231.4
Médiane 879.0 13.1 9.1 467.6 8.3 575.4 8.4 435.7 8.5 413.8
3éme Quartile] 1367.1 20.5 12.4 650.0 11.9 770.2 11.5 650.4 12.0 591.7

AAA : groupe anévrisme aorte abdominale ; PDL : Produit dose longueur en mGy.cm ; Dose Efficace

en mSv ; CTDI : Computed tomographic dose index en mGy
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Tableau n°24 : Doses délivrées des angioscanners totaux dans le cadre

des ATA du diagnostic au suivi post-opératoire a 18 mois

CTDi PDL Ph
ATA e Phase ; @€ ctpi | PDL | cTDi | PDL | CTDi | PDL
Angio o Efficace sans _sans Phase | Phase | Phase | Phase | Phase | Phase
mGy.cm S injection L. L. . . . .
Scanner mSv injection artérielle | artérielle | veineuse |veineuse| tardive | tardive
mGy.cm
mGy
n 81 81 41 41 70 70 41 41 10 10
ler Quartile 546.7 8.2 5.3 256.0 6.2 428.0 7.3 452.1 57 236.5
Médiane 1157.2 17.4 6.8 387.7 8.4 564.5 8.2 549.1 6.1 334.9
3éme Quartile] 1554.0 23.3 8.4 534.2 10.8 700.9 9.5 664.7 9.4 577.4
ATA : groupe anévrisme thoraco-abdominal ; PDL : Produit dose longueur en mGy.cm ; Dose Efficace
en mSv ; CTDI : Computed tomographic dose index en mGy
Tableau n°25 : Doses délivrées des angioscanners totaux dans le cadre
des AOAI du diagnostic au suivi post-opératoire a 18 mois
CTDi
AoAI | | Dose Phase PDZ;TSG CTDi | PDL | CTDi | PDL | CTDi | PDL
Angio Efficace sans L Phase | Phase | Phase | Phase | Phase | Phase
mGy.cm - injection . L . . . .
Scanner mSv injection artérielle | artérielle | veineuse |veineuse| tardive | tardive
mGy.cm
mGy
n 123 123 23 23 115 115 26 26 8 8
ler Quartile 452.6 6.8 5.7 287.3 3.6 415.5 5.1 250.1 3.3 212.9
Médiane 643.0 9.6 6.7 377.3 5.2 521.2 6.7 384.2 5.7 272.1
3éme Quartile] 887.5 13.3 9.7 554.6 7.7 704.0 9.0 599.0 7.1 341.7

AOAI : groupe artériopathie oblitérante aorto-iliaque ; PDL : Produit dose longueur en mGy.cm ; Dose

La DE cumulée délivrée

Efficace en mSv ; CTDI : Computed tomographic dose index en mGy

lors des explorations scanographiques était

significativement plus élevée que celle délivrée lors des procédures chirurgicales,

pour chacun des groupes de pathologie (p<0,0001).
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4. Etude de la fonction rénale et du produit de contraste iodé dans les

pathologies aorto-iliaques

a. Utilisation du produit de contraste iodé dans les pathologies aorto-

iliaques

Les quantités de PCI injecté lors de la prise en charge pré, per et post-opératoire

des patients présentant une pathologie aorto-iliaque sont présentées en fonction des

différents diagnostics dans le Tableau n°26.

Tableau n°26 : Quantité de Produit de Contraste lodé injecté lors des

prises en charge pré, per et post-opératoires du patient

AAA
PCI Aorto-
. AOAI | ATA | Ana Branché
mgl liaque EVAR | FEvAR |°ranenee
lliaque
oc n 201 31 15 146 65 80 16
_ Moyenne 166 | 153 | 350 | 262 | 197 | 327 28.5
Interventionnel
Ecart-type (n-1)] 15.6 9.1 128 | 117 7.2 12.4 10.3
1S n 410 76 53 281 - - -
chtz?ner Moyenne 386 | 379 | 395 | 385 - - -
Ecart-type (n-1) 7.1 8.1 5.2 7.1 - - -
n 144 40 17 87 - - -
PCI Scanner ™y enne 369 | 37.7 | 381 | 362 i i i
pré-opératoire
Ecart-type (n-1)] 8.7 9.0 6.3 9.1 - - -
oS n 266 35 36 195 60 114 24
canner I Moyenne 304 | 385 | 401 | 394 | 388 40 385
post-opératoire
Ecart-type (n-1) 6.3 6.9 4.5 6.5 7.5 5.7 4.4

PCI : Produit de Contraste lodé en mg d’iode (mgl) ; AAA : groupe anévrisme de I'aorte abdominale ;

ATA : groupe anévrisme thoraco-abdominal ; AOAI : groupe artériopathie oblitérante aorto-iliaque

87




On observait une différence significative entre la quantité d’iode injectée lors des
angioscanners pré et post-opératoires (p<0,0001) avec une moyenne de 36,9 £ 8,7
mgl en pré-opératoire contre 39,4 + 6,3 mgl en post-opératoire dans la pathologie
aorto-iliague globale. Que ce soit en pré / en post-opératoire, le groupe diagnostique
n’influengait pas la quantité d’'iode injectée (AAA vs ATA : p=0,222 / p=0,257 ; AAA

vs AOAI : p=0,852 / p=0,863 ; ATA vs AOAI : p=0,247 / p=0,433).

b. Etude de la fonction rénale dans les pathologies aorto-iliaques

Sur les 314 patients, les variations de la créatininémie en pré-opératoire par
rapport au zénith post-opératoire et a un mois post-opératoire ont pu étre observées
chez 235 patients et 260 patients, respectivement. Les patients ont alors été classés
en stade d’insuffisance rénale selon la classification RIFLE (Risk, Injury, Failure,

Loss, End-stage), avec une répartition présentée dans le Tableau n°27.

Tableau n°27 : Insuffisances Rénales aigues post-opératoires précoce etal

mois dans la pathologie aorto-iliaque

SRtﬁ:dLeES Effectifs %

Mo 202 | 86.0

Insuffisance 1 28 11.8

Rénale Aigue 2 2 0.6

3 3 1.6

. 0 252 96.8
Insuffisance

Rénale a 1 mois 1 ! 2.9

2 1 0.3

Le Tableau n°28 n’établit pas de lien entre une insuffisance rénale et un type de

pathologie ou l'utilisation de PCI durant I'intervention principale.
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Tableau n°28 : Etude de l'insuffisance rénale post-opératoire en fonction de

la pathologie, de I'IMC et de I'utilisation de PCI

. Variation stade Borne Borne
Pathologies . . o L
Aorto-lliadues d'insuffisance p inférieure | supérieure

q rénale (95%) (95%)

IMC -0,060 0,102 -0,131 0,012

PCI mgi -0,009 0,584 -0,041 0,023
AAA 0,000

ATA -0,741 0,200 -1,874 0,392

AOAI -0,965 0,090 -2,081 0,152

IMC : Indice Masse Corporelle ; PCI : Produit de Contraste lodé utilisé pendant l'intervention
principale ; AAA : groupe anévrisme de l'aorte abdominale ; ATA : groupe anévrisme thoraco-
abdominal ; AOAI : groupe artériopathie oblitérante aorto-iliaque ; ATL : Angioplastie transluminale ;
AAA présente une ligne vide car pris arbitrairement comme référence pour évaluer la variation du

stade d’insuffisance rénale.

5. Etude des complications dans la prise en charge des pathologies aorto-

iliaques

Sur 314 patients, 44 % n’ont présenté aucune complication et 56 % ont présenté
au moins une complication. Le nombre de complication par patient est présenté dans

la Figure n°14.

Les types de complication selon procédure et la répartition des patients par type

de complication sont présentés dans le Tableau n°29.
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Figure n°14 : Nombre de patients par nombre de complications

Pathologies aorto-iliaques : nombre de
patients par n complications

5:2%

3:1% f4: 1% 400

24;8%

48:15%
137;44%
patients

92:29%

ncomplications:| mo w1 m2 =3 w4 ms5 =6

7

Légendes de 0 a 7 : nombre de complication

Tableaux n°29 : Nombre de patients ayant fait au moins une complication

et répartition des patients par complication et pathologies

AOAI ATA AAA
Complications Aorto- Endo Endo -
lliaque Total Ouvert| Endo | Total [Ouvert FEVAR Total Ouvert Total |[EVAR| FEVAR Brgnchee

lliague
Total Patient 314 75 40 35 20 5 15 219 56 163 [ 73 86 19
> 1 complication |177 (56,3%)|35 (46,6%)[ 25 10 (12 (60%)| 3 9 [130(59,3%)| 30 | 100 | 42 47 11
Endofuite 2 73 (23,2%) 0 0 0 2 0 2 71 0 71 37 25 9
Ischémique 50 (15,7%) 19 10 9 2 1 1 29 7 22 10 9 4
Digestive 32 (10,1%) 8 7 1 3 0 3 21 12 9 0 8 1
Rénale 29 (9,1%) 5 4 1 3 0 3 21 5 16 5 9 2
Infectieuse 26 (8,2%) 4 4 0 3 1 2 19 6 13 2 12 1
Respiratoire 22 (6,9%) 10 9 1 1 0 1 11 5 6 0 5) 1
Scarpa 21 (6,6%) <) 6 S 2 0 2 10 2 8 2 5 1
Endofuite 1,3,4 | 14 (4,5%) 0 0 0 3 0 3 11 0 11 3 8 0
Cathéters 11 (3,5%) 3 3 0 4 0 4 4 4 0 0 0 0
Pariétale 9 (2,8%) 3 3 0 2 1 1 4 4 0 0 0 0
Décés 7 (2,2%) 2 2 0 0 0 0 5 2 3 0 3 0
Hémorragigue 6 (1,9%) 4 2 2 0 0 0 2 0 2 0 2 0
Cardiaque 6 (1,9%) 2 2 0 3 3 0 1 0 1 0 1 0
Dissection 5 (1,6%) 0 0 0 0 0 0 5 2 3 0 2 1
Neurologique 3 (0,9%) 1 1 0 0 0 0 2 0 2 0 2 0
Fistule aorto-dig | 2 (0,6%) 0 0 0 0 0 0 2 1 1 0 1 0
Allergie Héparine | 1 (0,3%) 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

AAA : groupe anévrisme de l'aorte abdominale ; ATA : groupe anévrisme thoraco-abdominal ; AOAI :

groupe artériopathie oblitérante aorto-iliaque ; EVAR : Endovascular Aneurysm Repair ; FEVAR :

Fenestrated Endovascular Aneurysm Repair ; Endo : chirurgie endovasculaire
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V. DISCUSSION

a. Choix de I'indicateur dosimétrique

Dans cette étude, nous avons évalué comme objectif principal le rayonnement
ionisant global délivré a un patient de I'imagerie diagnostique posant l'indication
chirurgicale jusqu’a un suivi de 18 mois post-opératoire. Pour cela nous avons utilisé
la dose efficace en mSv car il s’agit d’un indicateur dosimétrique permettant de
sommer a l'aide de facteur de pondération des rayonnements ionisants regus par
une radiologie conventionnelle, par un scanner et par une imagerie interventionnelle.
La DE a également été recommandée au niveau international par la commission
européenne (rapport EC n°154) pour quantifier I'exposition d’'une population aux

rayonnements ionisants (159).

b. Recueil dosimétrique et mise en place de NRD locaux

Le recueil dosimétrique nous a également permis d’établir pour notre centre les
niveaux de référence diagnostique scanographiques par indication clinique de la
pathologie aorto-iliaque, ce que I'IRSN préconise sur son dernier bilan du 28 avril

2020.

Les NRD scanographiques actuels sont définis pour une région anatomique, mais
selon les dernieres études de I'IRSN, cette définition est jugée trop généraliste, car
plusieurs protocoles d’imagerie correspondent a une méme région anatomique en
fonction de l'objectif clinique visé (I'étude de l'aorte abdominale ou le suivi d’'un

carcinome hépatocellulaire ne requierent pas les mémes parameétres ni les mémes
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protocoles d’acquisition) (148). En France et en Europe, des études sont
actuellement en cours, dirigées par un groupe de travail de la Société Francaise de
Physique Médicale (SFPM) et par 'European Society of Radiology (ESR), afin de

définir de nouveaux NRD scanographiques par indication clinique (177,178).

c. Dosimétrie et Objectif clinique

En France, la valeur guide diagnostique (VGD) correspondant a la valeur
médiane d’'un indicateur dosimétrique a récemment été mise en place, afin
d’encourager les principes ALARA. Nos confréres belges utilisent également le 75°™®

percentile de la distribution des doses, comme NRD défini par la Commission

Européenne, mais ils ont défini la VGD par le 25°™ percentile (144,179).

Le choix de définir une VGD supérieure en France repose sur le bilan d’avril 2020
de I'IRSN qui encourage une évaluation des performances diagnostiques des
scanners associée a une optimisation des doses, afin de s’assurer que cette volonté
de baisser les doses ne nuise pas a la qualité de I'examen. L’IRSN recommande
donc de favoriser la qualité de I'image plutét que la dose si les valeurs médianes sont

inférieures aux VGD (148).

Dans la pratique chirurgicale, il est parfois nécessaire de faire réaliser un second
angioscanner lors de la consultation diagnostique ou lors de la consultation de suivi
post-opératoire lorsque I'examen effectué présente une qualité d’image insuffisante
pour répondre a l'objectif clinique. Cela peut également se produire lorsque le
protocole d’acquisition est inadapté a l'indication et qu’'une phase ou une partie du

volume d’intérét manque.
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Notre étude a démontré la corrélation, bien qu’intuitive, entre le nombre de
scanners effectués et 'augmentation de DE cumulée, allant dans le sens de la
décision de I'IRSN de privilégier une balance qualité d’image / dose délivrée afin

d’éviter la répétition des examens de qualité non diagnostique.

La DE scanographique cumulée retrouvait une différence faiblement significative
en faveur des scanners effectués a I'extérieur par rapport a I'lCP. Mais lorsque celle-
ci était corrélée au nombre de phases d’acquisition, le fait de réaliser un scanner a
'ICP devenait une variable protectrice significative. La dose cumulée délivrée
légerement plus élevée a I'ICP s’explique donc notamment par un nombre de phases
acquises plus élevé par examen dans notre centre, bien que les hélices qui y sont
réalisées soient significativement moins irradiantes. Le caractére moins irradiant des

acquisitions du scanner de I'lCP peut s’expliquer par :

- La limitation du kilovoltage employé (principale source d’augmentation du
PDL),

- La technologie double-sources du scanner de I'lCP, non disponible sur les
machines des 72 autres centres d’imagerie colligés, qui permet une
acquisition trés rapide et donc une exposition moins longue (la double
hélice que décrivent les rayons autour du patient présente un pas, ou pitch,
élevé permettant au second tube d’acquérir les données manquant au
premier),

- L'utilisation systématique des techniques de reconstructions itératives qui
permettent d’extraire davantage d’informations pour une méme acquisition
et ainsi diminuer le bruit dans I'image ; autorisant ainsi a qualité image
constante une diminution de la dose pouvant atteindre 60% (180,181). La

majorité des équipements scanners recensés permettaient l'utilisation de
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reconstructions itératives de technologies variables mais aucune donnée
quant a leur degré d’utilisation n'a été recueillie, par défaut d’information
disponible.

- L'utilisation de la technologie de double énergie permettant en une seule
acquisition de fournir a la fois une phase injectée et une phase sans
injection virtuelle, calculée en fonction des profils d’atténuations issus des
deux tubes, pour une dose délivrée similaire a celle de I'acquisition d’une

phase standard (182).

D’aprés les principes ALARA, il est nécessaire de s’interroger sur la nécessité de
plusieurs phases a chaque examen, afin de pratiquer un protocole différent en
fonction de l'objectif clinique. D’aprés notre expérience clinique, il arrive souvent
qu’'un patient bénéficiant d’'un angioscanner de suivi dans un centre extérieur n’ait
pas cette seconde phase tardive, nous obligeant a réaliser un second angioscanner
pour pouvoir répondre a l'objectif clinique. Cela est alors responsable d’'une dose
cumulée plus élevée délivrée au patient. Cette répétition des examens se justifie par
les recommandations de 'IRSN demandant de répondre a I'objectif clinique afin de

ne pas générer une perte de chance pour la prise en charge du patient.

Ainsi, le nombre plus élevé de phases par examen a I'ICP est justifié par les

exigences cliniques.

La phase sans injection permet la recherche de complications a type
d’hématomes et pour I'étude du rehaussement viscéral dans le cadre des syndromes
de malperfusion et des complications ischémiques. Elle permet également de ne pas
confondre du matériel chirurgical hyperdense avec une fuite de produit de contraste

au pourtour des anastomoses. La phase veineuse permet également I'étude du
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rehaussement mais aussi celle des flux lents tels que les endofuites ou au sein d’un

faux chenal.

Il est également important de rappeler que tous les angioscanners effectués en
urgence lors de complications post-opératoires ont été réalisés a I'lCP. Dans ces
conditions d’urgence, le nombre de phase et les paramétres scanographiques sont

justifiés par la nécessité d’un diagnostic urgent.

A noter que prés de la moitié des patients du groupe ATA ont nécessité deux
scanners pré-opératoires. Cela s’explique par le fait que le premier scanner
intéressait seulement la région abdomino-pelvienne, un second scanner était alors
demandé pour explorer de nouveau le thorax, 'abdomen et le pelvis. Il est donc
important que la qualité de I'image soit adaptée a I'objectif clinique mais que les
zones anatomiques étudiées le soient également, sous peine d’augmenter le

rayonnement ionisant délivré au patient lors de sa prise en charge globale.

A contrario, le suivi d’'un traitement par chirurgie ouverte ou par ATL/Stenting peut
étre réalisé par écho-Doppler, ce qui était bien observé au sein de notre étude. A
I'exception des chirurgies ouvertes complexes, telles que les ATA qui ont nécessité

des angioscanners de contrbéle post-opératoire.

d. NRD Nationaux Européens

En 2014, la Commission Européenne Radioprotection publiait les NRD ainsi que
la répartition des pays ayant déja actés leurs NRD adultes nationaux (Figure n°15),
dans un but incitatif pour les Etats-membres n’ayant pas encore défini leurs

indicateurs (183).
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Figure n°15 : Pays ayant actés leur niveau de référence diagnostique pour

les examens arayons X chez les adultes en 2014

. DRLs exist based partly or
mainly on own national
surveys

B ORLs exist but adopted
from other sources

B noDRLs

- No reply or source of data
| unknown

D’aprés le rapport de Radiation Protection n°180 de 'European Commission (184).

DRL : NRD (Niveaux de référence diagnostique)

En 2019 et 2020, de nombreux pays européens ont remis a jour leurs NRD
scanographiques adultes par région anatomique ou par indication clinique (151,185—
189). Le Tableau n°30 présente les résultats de notre étude mis en perspective avec

ces NRD européens actualisés.
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européens et de notre étude

Tableau n°30 : Description des principaux NRD et VGD scanographiques

Scanners NRD VGD DE
mGy.cm | mGy.cm mSv
France 350 275
Thorax Allemagne 350 270 6,6
Suisse 250 210
_ France 625 525
Abdor_mno Allemagne 700 670 114
Pelvien
Suisse 540 470
Thoraco Fl‘ance 750 650
Abdomino | Allemagne 1000 635 16
Pelvien Suisse 740 610
Angio TAP Suisse 730 450
Angio AP Suisse 530 450
Aorte Totale| Allemagne 800 600 13,3
Aorte + Vx | Royaume-Uni| 1040 -
AAA . 1367 879 20,5
Au sein de
ATA notre étude 1554 1157 23,3
AOAI 888 643 13,3

NRD : Niveau de référence diagnostique correspondant au 3eme quartile en mGy.cm ; VGD :

eme

Valeur guide diagnostique correspondant a la médiane en mGy.cm ; DE : dose efficace du 3
quartile en mSv ; TAP : Thoraco Abdomino Pelvien ; AP : Abdomino Pelvien ; Vx : Vaisseaux ; AAA :
groupe anévrisme aorte abdominale ; ATA : groupe anévrisme thoraco-abdominal ; AOAI : groupe

artériopathie oblitérante aorto-lliaque

e. Dosimétrie et NRD interventionnels

En 2011, Panuccio et al. observaient pour les patients bénéficiant d’'un traitement
endovasculaire pour des ATA type 2 et 3 des PDS moyens de 1005,7 + 627,8
Gy.cm? avec une DE de 127,6 mSv (33,2 — 373,8 mSv) et pour les ATA de type 4

des PDS moyens de 642,5 + 311,6 Gy.cm? avec une DE de 103.1 mSv (24,5 — 218,1
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mSv). Au sein de cette étude la DE moyenne pour un angioscanner en 2 ou 3
phases était de 60 mSv pour les ATA de type 2 et 3 et de 34 mSv pour les ATA de

type 4 (190).

En 2016, Ruiz-Cruces et al. ont publié des NRD nationaux espagnols pour le

stenting iliaque avec un PDS ayant pour 3°™ quartile 170 Gy.cm? (191).

En 2017, Tuthill et al. souhaitent déterminer des NRD interventionnels locaux
pour EVAR au sein de 5 centres européens, ainsi qu’'un NRD européen provisoire. lls
recueillent alors rétrospectivement 180 EVAR standard réalisées entre janvier 2014
et juillet 2015 au sein de 2 centres irlandais et 3 centres italiens. Les valeurs
moyennes des PDS en fonction des centres allaient de 43,43 + 9,94 Gy.cm? & 318,97
+ 57,98 Gy.cm2 avec un PDS global du 75°™ percentile (NRD) & 158,49 Gy.cmz, qui
a été utilisé pour établir le NRD européen provisoire pour les procédures EVAR

(192).

En 2019, '’Allemagne publie des NRD interventionnels pour :

EVAR : PDS médian : 108 Gy.cm? (Q1 : 55 Gy.cm?, Q3 : 203 Gy.cm?) et

DE de 32 mSy,

- FEVAR : PDS médian : 95 Gy.cm? (Q1: 47 Gy.cm?, Q3 : 218 Gy.cm?) et
DE de 36 m Sy,

- TEVAR : PDS médian: 114 Gy.cm? (Q1 : 47 Gy.cm?, Q3 : 203 Gy.cm?) et
DE de 28 mSv

- ATL / Stenting iliaques : PDS médian : 44 Gy.cm? (Q1 : 22 Gy.cm?, Q3 : 87

Gy.cm?) et une DE de 23 mSv(188).

En avril 2020, Eleftherios et al. ont publié¢ des NRD locaux pour EVAR au sein

d’'un centre grecque et les ont classés selon la complexité de la procédure. 73
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patients ont été recueillis de fagon prospective et tous ont été opérés au sein d’une
salle hybride Siemens AxiomArtis FA (Siemens, Erlangen, Allemagne). Les
médianes des PDS pour les procédures EVAR de complexité faible, moyenne et
élevée étaient de 144,2 Gy.cm?, 160,1 Gy.cm? et 189,5 Gy.cm? respectivement. Le

PDS médian de la population totale était de 153,2 Gy.cm? (193).

En 2020, la Suisse publie des NRD interventionnels ciblant un PDS de 200

Gy.cm? pour les ATL / Stenting iliaques (189).

Au sein de notre étude, le PDS médian des EVAR était de 21,8 Gy.cm? avec un
3% quartile a 35 Gy.cm2. Le PDS au 3°™ quartile des AOAI traitées par ATL /
Stenting était de 8,1 Gy.cm2. Les ATA recevaient une DE interventionnelle médiane
de 23,4 mSv (Q1: 15,6, Q3: 33,8 mSv) et un PDS médian de 80,7 Gy.cm? (Q1 :

53,9, Q3:116,6 Gy.cm?).

Ces résultats européens confirment la bonne application des principes de

radioprotection ainsi que I'expérience de notre centre aortique de haut volume.

A titre de comparaison avec d’autres spécialités chirurgicales, en mars 2019
Greffier et al. ont publié une étude sur 6 centres francais concluant a des PDS ayant
pour 3°™ quartile 2,13 Gy pour un clou de fémur proximal, 1,185 Gy.cm2 pour une
cholécystectomie laparoscopique et 2,195 Gy.cm? pour la mise en place d’'une sonde

urétérale a double J (194).
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f. Intérét du DACS

Le DACS s’est avéré étre un outil essentiel dans le suivi dosimétrique du
patient. Son utilisation a permis de recueillr des données exactes, fiables et

exhaustives datant de plusieurs années.

L’'outil DoseWatch® permet la visualisation des doses recues pour un type
d’examen sous forme de moyennes ou médianes ainsi que des maximales et
minimales au sein de graphiques. De plus, il donne la possibilité de les exploiter par
la présentation de statistiques en direct. Un opérateur peut alors comparer la
dosimétrie d’'un examen diagnostique ou interventionnel par rapport a d’autres
examens effectués par le méme opérateur ou par des opérateurs différents. Ces
graphiques, simples a lire et facilement accessibles au sein de DoseWatch®,
présentent un réel outil d’optimisation des pratiques pour les opérateurs dans I'esprit

des principes ALARA et des Euratom européens.

g. Sensibilisation des soighants et des patients

L’optimisation des rayonnements ionisants dans l'imagerie diagnostique et
interventionnelle peut étre appuyée par la sensibilisation des soighants et des

patients aux risques de cancer radio-induit.

En 2004, au Royaume-Uni, Berrington de Gonzalez et Darby estimaient
qu’environ 0,6 % du risque de cancer chez un patient de 75 ans était attribuable a

I'imagerie diagnostique (soit 700 cancers par an) (118).

En 2007, Brenner et Hall augmentaient ce risque a 1,5 - 2 %, prenant en compte

I'utilisation croissante des scanners (119).
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En 2012, Motaganahalli et al. ainsi que Zhou démontrent, d’aprés les modéles de
simulation du rapport BEIR VII, que dans le cadre des surveillances apres EVAR
I'utilisation répétée du scanner était un sur-risque d’apparition de cancer. lIs
concluent également a une diminution significative du risque de cancer radio-induit
chez les patients surveillés par écho-doppler et angioscanner par alternance

(195,196).

En 2018, Zener et al. concluent au fait que les patients souhaitent étre informés
des risques liés aux rayonnements pour pouvoir délivrer un consentement éclairé

lors de procédure a risque de dosimétrie élevee (197,198).

Compte-tenu de la forte augmentation de l'utilisation de I'imagerie diagnostique et
thérapeutique dans le domaine médical, l'utilisation raisonnée des rayons X est une

nécessité.

Afin de sensibiliser les soignants et les patients aux principes de radioprotection,
un comparatif des doses délivrées par I'imagerie médicale par rapport a I'exposition
naturelle aux rayonnements est un message pédagogique clair et facilement

compréhensible de tous.

A titre d’exemple, un scanner abdomino-pelvien correspond donc a des doses

conséquentes, comparable a 1500 jours de rayonnement naturel (199).
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Limites de I’étude

a. Etude monocentrique au sein d’un centre spécialisé

L’étude de l'objectif principal, qui était la dose efficace cumulée du diagnostic a
18 mois post-opératoire, et le recueil de la dosimétrie interventionnelle étaient mono
centrigues. Dans notre centre aortique, les interventions endovasculaires complexes
sont pratiquées quotidiennement. La majorité de ces interventions était pratiquée par
un seul opérateur expérimenté. De plus, l'opérateur ainsi que toute I'équipe

soignante étaient formés et sensibilisés aux mesures de radioprotection.

Cette expérience d’'un centre aortique a haut volume, respectant les principes
ALARA ne refléte pas nécessairement les habitudes d’autres centres pour lesquels la
radioprotection n’est pas forcément une thématique de travail majeure. Les pratiques
sont donc potentiellement hétérogenes en chirurgie endovasculaire. La

généralisation de NRD interventionnels tendrait donc a uniformiser les pratiques.

b. Manque de puissance au sein du groupe des ATA (n = 20)

Nous n'avons pas mis en évidence de différence significative entre les DE
cumulées en chirurgie ouverte (69 mSv [57,7-77,1]) et en endovasculaire (102,6 mSv
[76,5-131,1]) pour la prise en charge des ATA (p=0,066). L'analyse des DE de ces
deux types de prise en charge retrouvait néanmoins une valeur assez proche du

seuil de significativité (p<0,05).

Cette analyse souffre d’'un manque de puissance statistique puisque I'effectif du
groupe ATA était faible (seulement 5 patients en ciel ouvert et 15 patients en

endovasculaire). Les valeurs recueillies laissent néanmoins supposer qu’une analyse
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similaire sur une population plus importante pourrait démontrer que la prise en
charge endovasculaire des ATA pourrait étre corrélée a une DE cumulée supérieure

a la prise en charge en chirurgie ouverte.

c. Données manquantes

Il convient de préciser que les coronarographies, ainsi que les radiographies
conventionnelles (pulmonaires et ASP) n'ont pu étre recueillies au sein du décompte
de la dose efficace cumulée globale. Les rapports de dose des radiographies
conventionnelles réalisées dans des centres extérieurs étaient introuvables par un
recueil rétrospectif et les rapports dosimétriques des coronarographies étaient
indisponibles. Nous avons donc décidé de ne pas recueillir la dose délivrée par les
deux coroscanners recensés dans un souci d’homogénéité. La DE délivrée par un
coroscanner varie de 1 a 15 mSv selon la technique de synchronisation a 'ECG et
les performances de la machine ; elle est trés majoritairement comprise entre 1 et 3
mSv a I'lCP. Celle d’une coronarographie est de I'ordre de 3 a 5 mSv (151,200,201).
Il est probable qu’un recours plus large au coroscanner dans le cadre du bilan pré-
anesthésique puisse constituer un facteur de diminution de la DE cumulée en
permettant d’éviter une majorité de coronarographies si celles-ci étaient prises en

compte.

Par ailleurs, le recours a des protocoles d’acquisition scanographiques utilisant la
technique de la double énergie avec imagerie virtuelle sans contraste n’a pas été
evalué au sein de cette étude. Cette information était inconstamment accessible sur
Dosewatch® du fait de I'appel de protocoles d’acquisition pré-établis lors de

'acquisition, souvent modifiés manuellement et constituant un facteur confondant
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important pour pouvoir juger du caractére systématique ou non de l'utilisation de

cette technique.

d. Estimation de la Dose Efficace et du temps de fluoroscopie

bY

L’évaluation de la dosimétrie cumulée globale délivrée au patient a été étudiée a
l'aide de la dose efficace. La DE est un indicateur de dose indirect et calculé de

facon approximative a I'aide de facteur de pondération tissulaire.

Ces facteurs de pondération sont différents s’il s’agit d’'un scanner ou d’une
imagerie interventionnelle. La DE aurait pu étre calculée de fagcon plus précise a
'aide de simulation de Monte-Carlo, mais les ressources nécessaires, aussi bien en
termes de temps de calcul que de logistique ne la rendaient pas utilisable dans le
cadre d’une pratique clinique. Dans notre étude, nous avons utilisé pour I'imagerie
interventionnelle le facteur obtenu par Suzuki et al afin d’évaluer 'abdomen, dont
I'application est discutable pour I'étage thoracique. Nous avons utilisé pour I'imagerie
scanographique, les derniers facteurs des publications n°103 de la CIPR. Ces
facteurs ont évolué depuis les anciennes publications de la CIPR et biaisent la

comparaison de nos données a celles des études précédentes.

L’application de ces nouveaux facteurs de pondération conduit & une diminution
d’environ 10% des doses efficaces associées aux scanners abdomino-pelviens, due
a la diminution du facteur relatif aux gonades. A linverse, elle s’accompagne d’'une
augmentation d’environ 20% des doses efficaces associées aux scanners
thoraciques, due a 'augmentation du facteur relatif glandes mammaires. La variation

de la dose efficace concernant les scanners thoraco-abdomino-pelviens était en

104



revanche trés faible car 'ensemble des organes les plus radiosensibles sont compris

dans ce volume d’exploration.

La durée de fluoroscopie a été recueillie durant les interventions endovasculaires
en salle hybride et sur amplificateur mobile. Cependant la durée de fluoroscopie n’est
pas un bon indicateur de dose et reflete plus la complexité de lintervention. Cet
indicateur permet surtout de vérifier si I'augmentation de la dose observée,
notamment en cas de dépassement du NRD, est plut6t liée a la complexité de la
procédure ou a l'inverse a un défaut d’application des principes de radioprotection ;
le temps de scopie est donc utile pour intégrer la dose délivrée dans un contexte
opératoire. De plus, cette durée n'est pas comparable entre la salle hybride et
I'amplificateur mobile car 'une enregistre la durée totale de scopie tandis que l'autre

enregistre seulement la durée d’image utile.

e. Analyse statistique

Afin de modeéliser I'influence d’'une variable sur la DE cumulée, nous avons utilisé
les modéles de régression de type ANOVA et ANCOVA. Ces modéles sont
considérés comme moins robustes pour des distributions non normales, ce qui était
le cas de notre population de DE cumulée. Cependant afin d’augmenter la
robustesse de nos modéles, la significativité des différences entre les groupes
étaient tout d’abord affirmée par les tests de Mann-Whitney et de Kruskal-Wallis qui
permettaient de comparer la répartition des rangs entre les groupes, adaptés a une

distribution non normale.
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f. Logiciels de gestion de la dose

Le DACS est un outil d’optimisation des pratiques et de dose trés intéressant,
cependant un obstacle majeur s’est révélé durant cette étude. La saisie des
identifiants des patients et de la nature de l'intervention est réalisée manuellement
par les opérateurs ou les manipulateurs radio. Il a été constaté des fautes
d’orthographe au sein des noms, des erreurs de numéros d’identification patient ou
d’examen, ainsi que des interventions ne correspondant pas au protocole et au
traitement ou au scanner recus par le patient. Malheureusement, ces erreurs
humaines faussent les statistiques et les graphiques générés automatiquement par
Dosewatch®, soulignant l'importance d’'une automatisation de la saisie de ces
données. Les valeurs de référence des différents examens présentées par le logiciel

n’étaient donc pas exploitables, justifiant cette étude.

Il est donc primordial de sensibiliser les utilisateurs a I'importance de ces entrées
manuelles et a la concordance des protocoles scanners pré-établis afin que le DACS
ne soit pas simplement une sauvegarde du cumul dosimétrique pour chaque patient,
mais également un outil statistique simple d’optimisation des pratiques, permettant
de tendre vers I'utilisation la plus faible possible de rayonnements ionisants pour une

image de qualité adaptée a I'objectif clinique.

g. Progrés technologiques et opérationnels

Enfin, la chirurgie vasculaire interventionnelle est un domaine en constante
évolution d’'un point de vue des techniques opérationnelles, du matériel implanté
mais également de lI'imagerie utilisée. Ainsi, au sein de I'ICP, 'amplificateur mobile

utilisé dans cette étude a été remplacé par un détecteur mobile a écran plat CMOS
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(OEC Elite, 31 cm Super C-arm Model, GE Healthcare) associée a une station de

travail a écran tactile de haute définition.

Cette évolution constante des pratiques et du matériel nous force a ré-évaluer
régulierement les niveaux de références de dosimétrie qui se doivent également de
progresser tant sur leur définition que sur leurs valeurs. Ces avancées multiples
rendent cependant les valeurs de dosimétrie interventionnelle tres hétérogéne en
France et en Europe et leur comparaison délicate, expliquant la complexité
rencontrée par les différents pays européens pour mettre en place de tels niveaux de

référence.

La dosimétrie au sein de la chirurgie vasculaire étant un sujet primordial, 'lRSN
propose une thése pour octobre 2020 sur l'effet de différentes doses de
rayonnements ionisants sur la pathologie anévrismale aortique chez la souris, ayant
pour objectif d’évaluer la réponse des différents types de pathologies anévrismales et

notamment des cellules musculaires lisses a différents niveaux de dose (202).
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V. CONCLUSION

Cette étude présente un suivi dosimétrique de référence d’'un patient vasculaire
lors de sa prise en charge globale de I'imagerie diagnostique posant I'indication
chirurgicale jusqu'a 18 mois post-opératoire, dans le cadre d’'une pathologie aorto-
iliaque (AAA, ATA, AOAI) et selon sa modalité chirurgicale (conventionnelle ou
endovasculaire). Ce recueil nous a également permis d’établir des NRD locaux
scanographiques et interventionnels selon des indications cliniques aorto-iliaques,

anticipant les recommandations de I'IRSN et les futures mises a jour des NRD.

Nous avons pu observer que notre centre appliquait les principes de
radioprotection et que I'on obtenait des doses bien inférieures aux NRD en vigueur
dans la littérature, tant a I'échelle de la prise en charge globale que sur les versants

chirurgical et scanographique.

En conclusion, nous recommandons I'application des principes ALARA dans la
prise en charge globale des patients, le concept de suivi a la carte avec des
protocoles adaptés a l'objectif clinique ainsi que la ré évaluation réguliére des
pratigues et des NRD a l'aide de logiciels de gestion de dose (DACS) dont le
potentiel pour devenir un outil précieux d’optimisation de la dose délivrée dépendra
de la qualité des données renseignées par les utilisateurs et de leur sensibilisation a

cette problématique.
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Résumé :
INTRODUCTION :

L’objectif était d’analyser la dose efficace cumulée (DE) délivrée aux patients, de l'imagerie
diagnostique a 18 mois post-opératoires, lors de la prise charge globale d’une pathologie aorto-iliaque
primitive dans un centre a haut volume doté d’'un DACS (Dose Archiving and Communication System)
multi-modalité.

METHODE :

Les patients présentant un anévrisme aortique, une évolution anévrismale de dissection de type B
ou une artériopathie oblitérante aorto-iliaque primitive nécessitant une intervention plus de 24 heures
aprés l'imagerie diagnostique étaient inclus dans une étude rétroprospective, observationnelle,
descriptive et monocentrique, au sein du CHU de Lille. Le recueil de données a été réalisé a l'aide de la
solution DACS DoseWatch® (GE Healthcare Systems, Buc, France) et des dossiers patients
informatisés. Le diagnostic, le type d’intervention et les indicateurs dosimétriques dont la DE ont été
recueillis. Trois groupes diagnostiques ont été retenus : anévrisme abdominal et iliaque (AAA),
anévrisme thoraco-abdominal (ATA) et artériopathie oblitérante aorto-iliaque (AOAI). La médiane, les
1°" et 3°™ quartiles de 'ensemble des données recueillies ont été calculés.

RESULTATS :

De janvier 2017 a juillet 2018, 314 patients ont bénéficié d’'une prise en charge endovasculaire ou a
ciel ouvert d’AAA (n: 219, 70%), d’ATA (n: 20, 6%) ou d’AOAI (n: 75, 24%). La DE cumulée globale
du groupe AAA était de 44,8 mSv [28,8-76,8], avec une DE cumulée globale de 56,3 mSv [40,2-89,4]
pour les AAA traités en endovasculaire et de 19,2 mSv [8,9-30,8] pour ceux traités a ciel ouvert
(p<0,0001). La DE cumulée globale du groupe ATA était de 85,1 mSv [70,8-115,5], avec une DE
cumulée globale de 102,6 mSv [76,5-131,1] pour les ATA traités en endovasculaire et de 69 mSv [57,5-
77,1] pour ceux traités a ciel ouvert (p=0,066). La DE cumulée globale du groupe AOAI était de 14,2
mSv [9,8-26,9], avec une DE cumulée globale de 14 mSv [10-21,8] pour les AAA traités en
endovasculaire et de 16,1 mSv [9,8-31,3] pour ceux traités a ciel ouvert (p=0,209).

CONCLUSION :

Un suivi dosimétrique de référence d’un patient vasculaire lors de sa prise en charge globale ainsi
gue des niveaux de référence diagnostiques (NRD) locaux scanographiques et interventionnels selon
les indications clinigues aorto-iliaques ont été établis. Notre centre appliquait les principes de
radioprotection et les doses délivrées étaient inférieures aux NRD en vigueur.
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