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Liens d’intérêt

• Robocath, Edwards Lifesciences: consultant
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1. Parce que pas grand-chose n’a changé ? 

ü Des progrès majeurs en angioplastie coronaire depuis 1977:
• Utilisation de la voie radiale
• Amélioration des dispositifs (sonde, guide, ballon, stent,…)
• Optimisation de la pharmacothérapie
• Amélioration de l’évaluation des lésions (FFR, IVUS, OCT)

ü Peu d’évolution des aspects pratiques de l’angioplastie par 
l’opérateur (manipulation des guides, des ballons et des 
stents sous Rx)
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1. Parce que la robo7que occupe une 
place croissante en médecine ! 
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1. Deux plateformes robo2ques actuellement 
disponibles sur le marché européen

CorPath 200 et CorPath GRX
Corindus/Siemens Healthineers

US/Germany

R-One
Robocath

Rouen, Normandie, France
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2. Car nous sommes exposés à des 
risques !

Andreassi et al. JACC Cardiovasc Intv 2015

J. Clin. Med. 2018, 7, 23 2 of 15

The enormous advances in interventional cardiology have naturally focused on improving a
procedure’s safety and efficacy for the patient. There has been minimal-to-no effort invested in
improving the safety or comfort of the procedure for the physician. The occupational hazards associated
with a career’s worth of radiation exposure as well as those hazards associated with years of prolonged
standing while wearing heavy leaded garments to protect oneself from radiation have not been given
adequate attention. Further, the effect of fatigue from prolonged standing while wearing leaded
garments on the outcome of the procedure has not been studied at all. As a profession, we have not
been as careful nor as creative with the development of our own protection regarding the occupational
hazards of our field, nor have we addressed the impact of fatigue on procedural outcomes. The nascent
field of robotic-assisted coronary intervention is really the first significant advance in our field focusing
on these issues.

2. Radiation Hazards to the Interventional Cardiologist

Radiation safety is part of fellowship training, yet is often relegated to a one-hour lecture or a
mandatory web-based training module. Fellows often develop sloppy radiation safety practices which
are rarely corrected by the attending supervisor. As a whole, our profession can do a much better job
of implementing radiation safety practices. Nevertheless, even with meticulous attention to sound
radiation safety practices, we are still exposed to a significant amount of ionizing radiation exposure
during our careers and the risks are very real (Table 1).

Table 1. Occupational Hazards of Interventional Cardiology.

Hazards of Radiation Exposure Hazards of Protection from
Radiation Exposure Other Hazards

1. Cancer

• Basal cell skin cancer
• Chronic myelogenous leukemia
• Thyroid cancer
• Brain tumor

1. Orthopedic Injury

• Lumbosacral spine
• Cervical spine
• Hip
• Knee
• Ankle

Exposure to blood-borne
infections

2. Cataracts 2. Operator Fatigue

3. Effects on reproductive health

• Low sperm count
• Teratogenesis

4. Accelerated atherosclerosis

5. Neurodegenerative changes

Interventional cardiologists have the highest radiation exposure of all health care workers [1,2].
Interventional cardiologists have estimated exposures of about 5 mSv per year, 2–3 times higher than
radiologists [3]. This translates to an increased lifetime risk of cancer 1 per 100 exposed individuals [3,4].
Several specific malignancies are associated with occupational radiation exposure. An increased risk
of basal cell skin cancers has been observed in X-ray technicians [5]. Hematologic malignancies have
been clearly associated with radiation exposure, but most of this data was observed in atomic bomb
survivors, who received brief, high dose exposures. The risk of low dose exposure over many years as
seen in occupational workers is less clear. One study of over 300,000 radiation workers in nuclear power
plants with average exposures of 1.1 mGy per year observed an increased risk of chronic myelogenous
leukemia, but not chronic lymphocytic leukemia, lymphoma, or myeloma [6]. Occupational radiation
exposure is also associated with thyroid cancer [7]. A recent report associating malignant brain tumors
with radiation exposure generated great interest in our community [8]. This observational study found
31 physicians with brain tumors; over half of these consisted of glioblastoma multiforme. Most of
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2. Car les autres alterna-ves sont insuffisantes 
ou peu adaptées à nos pra-ques

Autres méthodes préven7ves d’exposi7on aux RX
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3. Pourquoi intégrer la robotique vasculaire dans ma 
pratique quotidienne ?

1. Diminuer dras.quement 
mon exposi.on aux rayons X

2. Réduire les troubles musculo-squelletiques

½ opérateur

3. Améliorer l’ergonomie de travail

• Proximité visuelle des écrans 
• PosiBon assise

5. Optimiser la procédure

• Point fixe permanent
• Avance millimétrique
• Torque robotique

4. Standardiser la procédure

• Courbe d’apprenBssage rapide
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4. Pour quels résultats cliniques ?

Durand E, et al: the R-EVOLUTION study, EuroInterven<on 2023, 10.4244/EIJ-D-22-00642
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4. Pour quels résultats cliniques ?
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5. Idée reçue n°1: une intervention robotique prend plus de 
temps qu’une intervention manuelle!

Avant la procédure
ROBOTIQUE

Echange 

Echange 

1 Jaffar-Karballai M, et al. J Cardiol. 2022 Feb 11:S0914-5087(22)00023-5. doi: 10.1016/j.jjcc.2022.02.002. Epub ahead of print. PMID: 35165012.

Ponction

Pose du désilet

Cathéter guide

Pose du 

du consommable

Installa7on

des devices

Navigation

des devices

Navigation

des devices

des devices

Pendant la procédure

[37 – 90 min]1

Robotique [31 – 93 min]1
Manuel

Pas de différence significative

ROBOTIQUE

Echange 

Echange 
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5. Idée reçue n°2 : il n’y a pas de bénéfice pour 
le patient !

Diminution du volume de contraste

Diminution de la durée de scopie

Diminution de l’exposition aux Rx

Jaffar-Karballai et al. J Cardiol 2022
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5. Idée reçue n°3 : je ne peux pas traiter toutes les 
lésions

1
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5. Idée reçue n°4 : c’est l’opérateur 
secondaire/l’infirmier qui est désormais plus exposé

Exemple d’un cas enregistré en avril 2022
> Mesure de doses sur les deux opérateurs 
(celui au robot et celui à l’unité de commande) 

• Dose mesurée à l’unité de commande située 
en control room : 0 µSv

• Dose mesurée au robot par l’opérateur en 
charge du chargement/déchargement des 
devices, inflation et injection de contraste) : 
• Sous le tablier plombé : 0,27 µSv
• Sur le tablier plombé : 0,47 µSv

Pas de différence significaKve
Manuel vs RoboKque

pour le second opérateur
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6. Limites actuelles et prochains développements

Limites actuelles Prochains développements

• Impossibilité d’utiliser certains dispositifs 
(OTW, tels que : microcathéter, Rotablator), 
incompatibilité imagerie endovasculaire 

• Impossibilité de mobiliser simultanément
plusieurs guides et/ou ballons/stents

• Perte du feed-back tactile
• Pas d’études randomisées « manuel vs 

robotique »

• Registre observatoire pour tous les centres
impliqués dans un programme robotique

• Intervention depuis la salle de contrôle
• Prochaine génération robotique:

• Repositionnement robotisé du cathéter guide
• Management de plusieurs devices simultanément

(rapid-exchange & over-the-wire) 
• Intégration complète dans le cathlab

• Interventions à grande distance (neuro ++ et 
pays manquant d’infrastructures en cardio) et 
teleproctoring

• Digitalisation du cathlab : collecte des données
pour intégrations de mouvements semi-
autonomes et autonomes à terme
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6. En conclusion

• Position ergonomique
(meilleure visualisation, prévention 
des TMS)

• Protection totale des Rx

• Courbe d’apprentissage 
rapide (simplicité/sécurité)

• Guide verrouillé

• Conversion manuelle rapide 
et intuitive (R-one)

• Précision (manipulation 
guide, positionnement du 
stent)

• Diminution de l’exposition 
aux Rx

• Diminution du contraste

• Moins de fatigue pour 
l’opérateur/meilleur 
résultat ?

• Innovation

• Attractivité 
(opérateur/patient)

• Coopération Médecin/2nd

opérateur: IDE

• Programmes de formation

Opérateurs CentresPatients
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