
HAL Id: tel-02826769
https://theses.hal.science/tel-02826769

Submitted on 7 Jun 2020

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Sociogenèse d’une spécialité médicale : le cas de
radiologie interventionnelle

Leo Mignot

To cite this version:
Leo Mignot. Sociogenèse d’une spécialité médicale : le cas de radiologie interventionnelle. Sociologie.
Université de Bordeaux, 2017. Français. �NNT : 2017BORD0902�. �tel-02826769�

https://theses.hal.science/tel-02826769
https://hal.archives-ouvertes.fr


THÈSE PRÉSENTÉE 

POUR OBTENIR LE GRADE DE 

DOCTEUR DE 
L’UNIVERSITÉ DE BORDEAUX 

École doctorale Société, Politique, Santé publique 
Centre Émile Durkheim (UMR 5116) 

Spécialité : Sociologie 

Par 

Léo MIGNOT 

Sociogenèse d’une spécialité médicale 
Le cas de la radiologie interventionnelle 

Sous la direction de : Pascal RAGOUET 
(co-directeur : Yves GINGRAS) 

Soutenue le 19 décembre 2017 

Membres du jury : 

Antoine ROGER, Professeur des universités, Sciences Po Bordeaux, Centre Émile Durkheim, Président 
Florent CHAMPY, Directeur de recherche, Université Toulouse Jean Jaurès, LISST-CERS, Rapporteur 
Philippe LE MOIGNE, Chargé de recherche HDR, Inserm, Cermes3, Rapporteur 
Patrick CASTEL, Chargé de recherche FNSP, Centre de sociologie des organisations 
Catherine ALLAMEL-RAFFIN, Maître de conférence HDR, Université de Strasbourg, IRIST 
Jean-Michel BARTOLI, PU-PH, AP-HM, Hôpital de la Timone, Aix-Marseille Université 
Pascal RAGOUET, Professeur des universités, Université de Bordeaux, Centre Émile Durkheim, Directeur de thèse





 3 

Titre : Sociogenèse d’une spécialité médicale : le cas de la radiologie 
interventionnelle 
Résumé : 

Initiée dans les années 1960, la radiologie interventionnelle comprend les actes 
médicaux invasifs ayant pour but le traitement ou le diagnostic d’une pathologie réalisés sous 
guidage ou sous contrôle d’un moyen d’imagerie. L’enjeu de la thèse est de développer 
l’analyse sociohistorique de l’émergence d’une spécialité médicale – la radiologie 
interventionnelle – et d’en étudier les stratégies de légitimation. Trois axes d’investigation 
interdépendants sont plus particulièrement privilégiés. Le premier d’entre eux vise à 
comprendre comment est née cette pratique médicale en établissant l’archéologie des 
innovations dont elle résulte. Dans le deuxième, il s’agit d’analyser les stratégies de 
valorisation et les modes de faire-valoir de la radiologie interventionnelle. Les velléités 
d’autonomisation des radiologues interventionnels les ont ainsi conduits à mobiliser différents 
registres de légitimité (légitimité scientifique, légitimité professionnelle dans le champ 
médical, légitimité régulatoire). Le troisième axe permet quant à lui la prise en compte de la 
question de la démarcation sociale et des frontières. Étant porteuse d’une transgression de la 
dichotomie établie entre sphères diagnostique et thérapeutique, la radiologie interventionnelle 
a de fait entraîné une reconfiguration des relations entre spécialités. 

L’investigation s’appuie sur une méthodologie plurielle combinant entretiens semi-
directifs, observations in situ (bloc opératoire, scanner, réunions de concertation 
pluridisciplinaire, consultations) et exploitation de données scientométriques. Une mise en 
perspective internationale avec la situation canadienne permet d’étudier l’impact des 
contextes nationaux sur la diffusion et la reconnaissance de la radiologie interventionnelle. 
Mots clés : Sociologie des sciences, Sociologie du champ médical, Innovation médicale, 
Spécialités médicales, Radiologie interventionnelle. 

Title: Sociogenesis of a medical specialty: the case of interventional radiology 
Abstract: 

Introduced in the 1960s, interventional radiology includes invasive medical 
procedures for the treatment or diagnosis of a pathology performed under the guidance or 
control of an imaging device. The aim of the thesis is to develop the sociohistorical analysis 
of the emergence of a medical specialty – interventional radiology – and to study its 
legitimization strategies. Three interdependent lines of inquiry are privileged in particular. 
The first aims to understand how this medical practice was born by establishing the 
archaeology of the innovations that gave rise to it. In the second, it is a question of analyzing 
the strategies of valorization and the ways of valuing interventional radiology. The 
interventional radiologists’ desire for independence has led them to mobilize different 
registers of legitimacy (scientific legitimacy, professional legitimacy in the medical field, 
regulatory legitimacy). The third line of inquiry allows for the issue of social demarcation and 
boundaries to be taken into account. As it is a means of transgressing the established 
dichotomy between the diagnostic and therapeutic spheres, interventional radiology has in 
fact led to a reconfiguration of the relations between specialties. 

The investigation is based on a methodology combining semi-directive interviews, in 
situ observations (operating theater, multidisciplinary consultation meetings, consultations) 
and the use of scientometric data. An international perspective on the Canadian situation 
makes it possible to study the impact of national contexts on the dissemination and 
recognition of interventional radiology. 
Keywords: Sociology of science, Sociology of medicine, Medical innovation, Medical 
specialties, Interventional radiology 
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« Définir les priorités. 
Pas d’hésitation. 
Pas de certitude. 

Pas d’amis. 
Pas d’ennemis. 
Pas de morale. 

Les priorités traitées l’une après l’autre. 
Les priorités seules importent. » 

— Jean-Philippe Jaworski 
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INTRODUCTION 

« Des radiologues qui opèrent ? Mais ils en ont le droit ? » Cette interrogation sincère 

des profanes à qui il s’agissait de présenter notre objet d’étude aura accompagné cette 

recherche tel un mantra. Car, oui, il est des radiologues qui soignent et agissent sur les corps. 

C’est là tout l’objet de la radiologie interventionnelle, qui comprend les actes médicaux 

invasifs ayant pour but le traitement ou le diagnostic d’une pathologie réalisés sous guidage 

ou sous contrôle d’un moyen d’imagerie. De telles interventions – dont bénéficient 

annuellement plus de 500 000 patients1 – sont réalisées dans des conditions similaires à celles 

des blocs opératoires par des médecins radiologues, assistés de manipulateurs en 

électroradiologie médicale et de personnels d’anesthésie. Or, si elles offrent de nouvelles 

possibilités de prise en charge, celles-ci demeurent méconnues. 

Prenons l’exemple de la lutte contre le cancer. Si les solutions proposées par la 

chimiothérapie, la chirurgie et – dans une moindre mesure – la radiothérapie sont connues du 

grand public, peu savent qu’existent des alternatives relevant de la radiologie 

interventionnelle, quand bien même elles sont parfois au cœur du renouvellement des 

stratégies thérapeutiques. Dans un contexte de forte médiatisation des progrès de la recherche 

médicale, le hiatus existant entre ce rôle moteur dans l’innovation thérapeutique et le fait de 

n’en avoir jamais entendu parler interroge le sociologue et le conduit à chercher les 

explications de cette situation. Est-ce parce que la spécialité est relativement récente2 ? Ou 

est-ce, plus fondamentalement, parce que les radiologues interventionnels n’ont pas mis en 

œuvre des « stratégies de réussite » et des « modes de faire-valoir » efficaces (Karady, 

1979) ? Nous voilà amené à une problématique comparable à celle, classique en sociologie 

des sciences, de l’émergence, du développement d’une entité disciplinaire. 

À ceci près que la radiologie interventionnelle n’est pas une discipline. Si elle 

constitue une « entité » (Abbott, 1995), ce serait plutôt une spécialité médicale dont on a noté 

                                                
1 Pour l’année 2009, l’ensemble de l’activité de radiologie interventionnelle a été chiffré à 545 048 actes. Parmi 
ces derniers, 314 920 étaient à visée diagnostique et 230 128 à visée thérapeutique (Joffre, 2011). En 2007, 303 
centres, représentant 1240 radiologues, ont déclaré réaliser une telle activité. 
2 Initiée dans les années 1960, elle connaît de premiers développements importants à partir du milieu des années 
1970 dans les domaines cardiaques et vasculaires et répond depuis à de nouvelles indications, notamment en 
neurologie ou en oncologie depuis le milieu des années 1990. 
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qu’elle portait des innovations thérapeutiques guidées par imagerie3. Gardons-nous toutefois 

fois d’aller trop vite en besogne en affirmant – ce que nous ne faisons pas ici – que la 

radiologie interventionnelle serait dès son origine, par essence, une spécialité. Ce serait ici 

céder à une forme de réalisme de l’intelligible, qui consisterait à croire que, parce que le label 

radiologie interventionnelle existe, il désignerait forcément une entité sociale bien délimitée, 

bien circonscrite. 

Nous partageons ici la conception résolument anti-substantialiste de Abbott qui refuse 

cette habitude que nous avons de « penser que les entités sociales ont une essence au même 

titre que les êtres biologiques, qu’elles ont comme un plan interne, une choséité ou une 

substance de type aristotélicien » (Abbott, 1995)4. Aussi, et il s’agit là de l’objet de notre 

thèse, la problématique réside dans l’identification du processus social par lequel des 

innovations dans le domaine des thérapies guidées par imagerie ont pu aboutir à la création 

d’une nouvelle entité médicale et à l’existence de services de radiologie interventionnelle. 

L’enjeu est ici de développer l’analyse sociohistorique de l’émergence d’une spécialité 

– la radiologie interventionnelle – et d’en étudier les stratégies de légitimation. Comment faire 

pratiquement ? Vers quoi se tourner en premier lieu ? Vers la matérialité des pratiques de 

radiologie interventionnelle destinées à répondre à des besoins thérapeutiques. En partant de 

l’histoire des instruments qu’elles mobilisent : les techniques d’imagerie et des dispositifs 

médicaux – au premier rang desquels le cathéter. Il s’agit donc, pour une part, de comprendre 

comment est née cette pratique médicale en établissant l’archéologie des innovations dont elle 

résulte. Si les premières heures de la technique laissent place au développement de procédures 

variées sans véritable tentative de structuration de la pratique, les radiologues utilisant les 

actes thérapeutiques guidés par imagerie ressentiront toutefois le besoin de se rassembler et 

s’organiser derrière une bannière commune leur permettant de défendre leurs intérêts. Cette 

volonté sera concrétisée par l’adoption du label de « radiologie interventionnelle » et la 

tentative de création d’une spécialité ayant pour ambition de faire sienne les interventions 

guidées par imagerie. Les praticiens ont tenté de satisfaire aux exigences de différents 

registres de légitimité (scientifique, professionnelle, régulatoire), ont déployé des stratégies de 

                                                
3 Si une part importante de la radiologie interventionnelle relève de procédures diagnostiques, nous nous 
intéresserons dans cette thèse au versant thérapeutique de l’activité. En effet, celui-ci est porteur de 
reconfigurations importantes des espaces professionnels et ce n’est qu’en franchissant la frontière séparant le 
diagnostic du soin que la spécialité a véritablement vu le jour. 
4 Traduction proposée par Demazière et Jouvenet (2016, p. 123). 
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valorisation et mis en œuvre des modes de faire-valoir visant à protéger leur champ d’action 

et à leur en garantir l’exclusivité. Cet objectif est aujourd’hui loin d’avoir été atteint, comme 

en attestent les concurrences entre spécialités pour la maîtrise des techniques. Ces 

considérations nous invitent à prendre en compte la question de la démarcation sociale et des 

frontières. Dans la mesure où elle est porteuse d’une transgression de la dichotomie établie 

entre sphères diagnostique et thérapeutique, la radiologie interventionnelle a de fait entraîné 

une reconfiguration des relations entre spécialités. Aussi, l’étude du cas de la radiologie 

interventionnelle témoigne plus largement des conséquences de l’innovation médicale sur la 

redéfinition des champs de compétences et des domaines d’expertises entre spécialités. 

Méthodologie 

Avant de présenter plus avant l’itinéraire argumentatif qui nous permettra de satisfaire 

à nos objectifs de recherche, attardons-nous brièvement sur les conditions de production de 

l’investigation et la méthodologie déployée. 

Cadre et conditions de la recherche 

La réalisation de cette recherche doctorale a bénéficié d’un financement « Doctorat 

international » de l’initiative d’excellence de l’université de Bordeaux (IdEx Bordeaux). 

L’attribution conjointe d’une bourse de mobilité d’« internationalisation des études 

doctorales » a permis la réalisation de deux séjours à Montréal (Canada), du 05/02/2015 au 

04/07/2014 et du 30/04/2015 au 31/05/2015. Accueilli au sein du Centre interuniversitaire de 

recherche sur la science et la technologie (CIRST), sous la responsabilité d’Yves Gingras 

(professeur, UQAM, CIRST), et du Centre de recherche du centre hospitalier de l’Université 

de Montréal (CRCHUM), sous la responsabilité de Gilles Soulez (radiologue interventionnel, 

CHUM), il m’a été possible de mener des entretiens sur place. La conduite de ce travail de 

terrain a ainsi autorisé une mise en perspective internationale avec la situation canadienne et a 

permis d’étudier l’impact des contextes nationaux sur la diffusion et la reconnaissance de la 

radiologie interventionnelle. 

Nous avons également tiré avantage d’une collaboration au projet de recherche 

INCa_6165 « La radiologie interventionnelle en oncologie : approche pluridisciplinaire d’une 

innovation médicale et de sa reconnaissance sociale », dirigé par Béatrice Jacques (maître de 

conférence en sociologie, Université de Bordeaux, CED – UMR 5116). Dans le cadre de notre 
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participation à cette étude, il nous a été permis de bénéficier d’une aide au financement des 

déplacements scientifiques et des activités de terrains, ainsi que d’accéder à des données 

complémentaires collectées par les autres enquêteurs de l’équipe (voir infra). Il m’a 

également été donné de profiter de l’expérience de Philippe Gorry (médecin et économiste de 

l’innovation, Université de Bordeaux, GREThA – UMR 5113) pour l’utilisation des outils 

d’analyse scientométrique (voir infra). De même, Marine Aulois-Griot (professeure de droit 

et économie pharmaceutiques, Université de Bordeaux, INSERM U657) a pu m’accompagner 

dans ma réflexion concernant l’encadrement de la pratique médicale. 

Terrain(s) et méthode(s) 

L’investigation s’appuie sur une méthodologie plurielle combinant entretiens semi-

directifs, observations in situ (bloc opératoire, scanner, réunions de concertation 

pluridisciplinaire, consultations) et exploitation de données scientométriques. L’objet de 

recherche est ainsi exploré tant dans sa dimension qualitative que quantitative. 

L’objectif des entretiens semi-directifs était de recueillir les récits d’expérience des 

différents acteurs, de saisir les registres de justification et d’argumentation qu’ils mobilisent. 

Aussi, 113 personnes ont été rencontrées dans le cadre de 97 entretiens réalisés5 avec : 30 

radiologues interventionnels et représentants de sociétés savantes, 7 internes en radiologie, 3 

radiologues non-interventionels, 7 anesthésistes et représentants de sociétés savantes, 8 

chirurgiens, 14 manipulateurs en électroradiologie médicale (MERM) et 6 cadres de 

l’AFPPE6, 6 cadres de santé en imagerie, 3 infirmiers anesthésistes diplômés d'État (IADE) et 

cadres de santé en anesthésie, 5 gestionnaires d’établissements de soins, 9 représentants 

d’institutions (INCa, CNAMTS, Unicancer, ARS, HAS, DGOS - Ministère de la santé7) et 15 

industriels8. Dix de ces entretiens ont été réalisés au Canada dans le cadre d’une mise en 

perspective internationale. Nous nous sommes livrés à une analyse thématique du contenu des 

                                                
5 55 de ces 97 entrevues (soit 64 des 113 individus rencontrés) ont été menées en notre présence. Les autres 
entretiens auxquels il m’a été donné d’accéder résultent de l’exploitation d’une grille de passation commune et 
ont été menées dans le cadre du projet INCa_6165. 
6 Association Française du Personnel Paramédical d’Électroradiologie. 
7 Soit, respectivement, l’Institut national du cancer, la Caisse nationale de l'assurance maladie des travailleurs 
salariés, les Agences régionale de santé, la Haute autorité de santé et la Direction générale de l'offre de soins. Si le 
choix a été fait de préciser les sigles et abréviations au fil du texte, on peut renvoyer vers les (riches) glossaires de la 
Fédération de l’hospitalisation privée ou du Pilar Institute : http://documentation.fhp.fr/documents/Liste_Sigles.pdf 
et https://www.pilar-institute.com/content/sigles-abr%C3%A9viations-et-acronymes-du-milieu-hospitalier. 
8 Pour plus de précisions concernant les conditions de passation des entretiens, leur durée et les caractéristiques 
des enquêtés, voir l’Annexe 1 : Descriptif des entretiens.  
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entretiens et avons procédé à un recodage des propos des enquêtés selon les catégories 

principales suivantes : 1/ histoire et développement des techniques de radiologie 

interventionnelle ; 2/ conditions et modes de formation ; 3/ motivations à l’exercice de la 

radiologie interventionnelle et choix d’orientation ; 4/ reconfigurations internes à la spécialité 

et question de la relation au patient ; 5/ différences dans les modalités d’organisation de la 

spécialité selon les contextes nationaux ; 6/ relations aux correspondants médicaux ; 7/ 

phénomènes de concurrences entre spécialités ; 8/ description des métiers de MERM ; 

d’anesthésiste ; d’IADE ou encore de cadre de santé ; 9/ rôle de l’industrie et ses liens avec 

l’activité médicale ; 10/ stratégies de valorisation (notamment auprès des agences de l’état) ; 

11/ évaluation et harmonisation des pratiques médicales. Les propos des enquêtés utilisés 

dans la suite de ce travail ont été anonymisés et un identifiant a été attribué à chacun d’entre 

eux (voir annexe 1 : Descriptif des entretiens). 

Les observations visaient quant à elles à saisir in situ les pratiques des différents 

acteurs médicaux et paramédicaux identifiés. Il a ainsi été possible de voir évoluer les acteurs 

dans le cadre de leurs interactions ordinaires, mais aussi de mesurer les niveaux de 

coopération et identifier les éléments qui font l’objet d’arrangements locaux, de négociations. 

Plusieurs observations ont été réalisées au cours de séjours de longue durée (de deux à trois 

mois) sur trois terrains d’investigation : le service du docteur Jean Palussière de l’Institut 

Bergonié (CLCC, Bordeaux), le service du professeur Jean-Michel Bartoli de l’Hôpital de la 

Timone (AP-HP, Marseille) et le service du professeur Hervé Trillaud de l’Hôpital Saint-

André (CHU, Bordeaux)9. Il nous a été donné d’assister à un total de 138 actes réalisés sur 

130 patients au cours de 46 journées d’observations10. Les interventions observées se 

répartissent comme suit : 14 artériographies (dont 7 en neuroradiologie interventionnelle) ; 16 

embolisations (dont 9 en neuroradiologie interventionnelle) ; 18 angioplasties transluminales 

percutannées (dont 8 ATP carotidiennes) ; 8 chimioembolisations et 1 radioembolisation ; 18 

ponctions biopsies ; 26 thermoablations (21 par radiofréquence et 5 par micro-ondes) ; 12 

cimentoplasties et vertébroplasties ; 10 poses de PICC-line et PAC ; 15 actes divers (TIPS ; 

Gamma-unit ; pose ou contrôle de drain ; contrôles de pression ; thrombolyse ; prélèvement 

                                                
9 Dans la suite du document, afin de rendre impossible toute identification des intervenants par recoupement 
d’informations, ces terrains seront mentionnés sous le nom de terrain 1, terrain 2 et terrain 3. 
10 Dans le cadre de notre collaboration au projet de recherche INCa_6165, il nous a été permis d’accéder à des 
données complémentaires (l’observation d’une centaine d’actes) collectées par d’autres enquêteurs sur les 
mêmes terrains, ainsi qu’au CHU de Strasbourg dans le service du professeur Afshin Gangi. N’étant pas 
directement mobilisées dans la suite de l’analyse, elles ne sont pas comptabilisées ici. Celles-ci nous ont 
toutefois permis de corroborer nos propres observations et d’en renforcer la robustesse. 
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sanguin, etc.)11. Nos périodes de présence au sein des structures de soins nous ont également 

permis d’assister aux consultations, réunions de services et autres réunions de concertation 

pluridisciplinaires12. Au cours de ces observations directes – durant lesquelles le personnel 

présent avait connaissance de la présence d’un sociologue et de son identité –, les données 

observées étaient consignées par écrit à l’aide d’un carnet d’observation avant d'être par la 

suite remaniées sous la forme de comptes rendus tapuscrits. Si elle a parfois pu susciter la 

curiosité des intervenants, cette présence a été rapidement et facilement acceptée, ces derniers 

pouvant, au fil du temps, nous demander de participer sporadiquement à la réalisation de 

certaines tâches (transfert des patients, préaparation du matériel, etc.). Aussi, cette inscription 

« dans la durée » auprès des équipes nous a permis de nous familiariser avec les procédures 

de radiologie interventionnelle, de nous acculturer à cet univers médical. Cette phase de la 

recherche est importante dans la mesure où elle permet de mieux saisir la pluralité des ressorts 

de la pratique en radiologie interventionnelle, de voir notamment qu’elle résulte en partie d’un 

ethos spécifique et qu’elle s’inscrit dans un cadre social, interactionnel et instrumental 

particulier. En outre, c’est en observant les praticiens au travail que l’on a quelque chance de 

mieux saisir les tenants et aboutissants du développement de la technique. 

Enfin, le dernier versant, quantitatif, a consisté en l’utilisation des méthodes de 

scientométrie. Grâce à l’exploitation statistique de données extraites des bases Scopus et 

Factiva, nous avons été en mesure d’analyser le développement du recours au label de 

« radiologie interventionnelle » dans les publications et de déterminer les acteurs en présence 

(auteurs, journaux, pays et institutions). Dans la mesure où il s’agit là d’une méthodologie 

dont les résultats ont été exploités plus spécifiquement au cours du chapitre 3, celle-ci y sera 

plus longuement décrite et détaillée. La participation au projet INCa_6165 nous a également 

permis d’accéder à des données produites par ses membres – et notamment Philippe Gorry – 

qui sont plus largement mobilisées et discutées dans le cadre du chapitre 2. 

Fil argumentatif 

Afin de rendre compte du processus de construction de la radiologie interventionnelle, 

nous commencerons par étudier l’émergence sociohistorique de ses techniques. Résultant de 

la composition de plusieurs lignes d’innovation engageant des acteurs, individuels ou 
                                                
11 Si de tels termes peuvent paraître barbares aux yeux des profanes, ils seront définis par la suite lorsqu’il sera 
question des procédures concernées. 
12 Pour un aperçu détaillé de l’ensemble des observations réalisées, voir Annexe 2 : Descriptif des observations.  
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collectifs, inscrits au sein d’univers variés (science, médecine, industrie, etc.), il s’agit là d’un 

processus complexe dont l’axe vertébral s’articule autour des progrès de la radiologie et du 

cathétérisme. Aussi, nous nous attacherons tout d’abord à retracer l’histoire de l’imagerie 

médicale, de la découverte des rayons X en 1895 à ses outils actuels – tels que l’échographie, 

le scanner X ou l’imagerie par résonance magnétique (chapitre 1). 

En nous intéressant aux développements du cathéter, nous attesterons de l’utilisation 

détournée de l’outil comme potentiel instrument chirurgical et de la naissance des thérapies 

guidées par imagerie (chapitre 2). Au début des années 1960, Charles Dotter, créateur de 

l’angioplastie transluminale percutanée,	 est le premier radiologue à franchir le pas de 

l’intervention sur le corps et à réaliser un geste thérapeutique. Aussi, si ses travaux ne seront 

reconnus que tardivement, il est aujourd’hui considéré comme le père fondateur de la 

spécialité. 

Ce n’est que par la suite qu’est créé le label de « radiologie interventionnelle » par des 

praticiens cherchant à conquérir leur légitimité scientifique et œuvrant à l’institutionnalisation 

épistémique de la spécialité. Aussi, à l’aide des méthodes scientométriques, nous nous 

attacherons à étudier le processus de diffusion du label dans la littérature (chapitre 3). 

S’agissant de techniques innovantes, leur dissémination au sein des établissements de 

soins suscite de profondes reconfigurations internes au champ médical. Aussi, après avoir 

rendu compte de son exercice quotidien (réalisation des opérations, consultations, réunions de 

pairs), nous montrerons que le développement de la pratique interventionnelle relève d’une 

transformation de l’ethos professionnel et d’une redéfinition du métier de radiologue 

(chapitre 4). Pour les praticiens, l’enjeu est celui d’adopter un rôle de thérapeute au statut de 

clinicien. 

Porteuses de fortes recompositions professionnelles et d’une redéfinition des domaines 

d’expertise, les techniques ont par ailleurs provoqué des guerres de territoire entre spécialités 

rivales (radiologie interventionnelle, chirurgie, cardiologie, etc.) pour le contrôle de l’activité 

(chapitre 5). Nous verrons ainsi que la quête de légitimité professionnelle des radiologues 

interventionnels passe par des luttes juridictionnelles visant la maîtrise de l’instrumentation et 

la captation des patients. Nous montrerons que, confrontés à des acteurs concurrents peu 

disposés à leur accorder une place au sein de la chaîne thérapeutique et à des dissensions au 
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sein même de la radiologie, certains praticiens militent en faveur du développement d’une 

spécialité autonome. 

Enfin, nous nous interrogerons sur la capacité des radiologues interventionnels à 

valoriser leur pratique auprès des pouvoirs publics (chapitre 6). Inscrits dans le contexte d’une 

montée en charge de l’évaluation des pratiques médicales, ils rencontrent des difficultés pour 

faire la preuve de l’efficacité de leurs techniques en termes d’evidence-based medicine. Ainsi, 

ne parvenant pas à asseoir leur légitimité régulatoire, ils peinent à peser dans les négociations 

de la tarification des actes avec les agences de l’État et à obtenir la prise en charge 

économique de leur exercice par la collectivité. 
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CHAPITRE 1. LA MONTÉE EN CHARGE DE L’IMAGERIE MÉDICALE  

Prenant acte du fait que la radiologie interventionnelle consiste en la réalisation de 

procédures sous le guidage de moyens d’imagerie, il apparaît évident que celle-ci n’aurait pu 

voir le jour sans le développement préalable de l’imagerie médicale. Si nous devions le 

formuler autrement, pour que la radiologie interventionnelle apparaisse, encore fallait-il que 

la radiologie existe. Bien que le constat tienne du truisme, il permet de souligner l’importance 

de la place prise par l’imagerie dans la médecine moderne, des pans entiers de l’activité 

dépendant de son existence. Aussi, c’est à l’histoire des innovations d’imagerie, de leurs 

évolutions et progrès que nous proposons dans un premier temps de nous consacrer. 

L’imagerie médicale affiche des développements riches et multiples dès la fin du 19ème 

siècle. En effet, les techniques connaissent, à partir de la découverte séminale de Wilhelm 

Conrad Röntgen, en 1895, des progrès fulgurants dans la mesure où sont élaborés différents 

procédés reposant sur des principes physiques dissemblables. Quand la radiographie et le 

scanner font appel aux rayons X, l’échographie mobilise les ultrasons, l’imagerie par 

résonance magnétique (IRM) – comme son nom l’indique – les propriétés de résonance 

magnétique, tandis que la médecine nucléaire (scintigraphie, tomographie par émission de 

positon, TEP-scan) repose sur les propriétés d’un produit radioactif ou d’un traceur 

préalablement injecté dans le corps du patient. Les procédures de guidage utilisées en 

radiologie interventionnelle faisant principalement appel à la radiographie, l’échographie, au 

scanner X et à l’IRM, nous dresserons ici l’histoire de ces techniques. Il s’agira plus 

précisément de retracer un bref historique de la découverte et de la diffusion des rayons X 

avant de nous intéresser, dans un second temps, aux progrès ayant contribué à façonner 

l’imagerie médicale d’aujourd’hui. 

1.1 La découverte d’une nouvelle sorte de rayonnement : une 

brève histoire des rayons X 

L’histoire de la radiologie trouve son origine dans la découverte fondatrice des 

rayons X par Wilhelm Conrad Röntgen le 8 novembre 1895. C’est plus précisément en 

menant ses travaux portant sur la nature des rayons cathodiques que ce physicien allemand 

découvrit ces rayons jusqu’alors inconnus. L’intérêt de Röntgen pour le domaine fait suite à 

une série de recherches fructueuses menées par différents chercheurs, contribuant ainsi à en 
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faire un champ d’étude particulièrement actif à partir de la seconde moitié du 19ème siècle. S’il 

n’y a pas lieu ici de réaliser un historique exhaustif de cette tradition de recherche13, il 

convient néanmoins de présenter quelques éléments de cadrage permettant de mieux situer les 

expériences conduites par Röntgen. 

Les recherches sur les tubes cathodiques 

Si l’on peut faire remonter les premières traces d’intérêt pour les phénomènes 

électriques aux 17ème et 18ème siècles (avec les travaux respectifs des abbés Jean Picard et Jean 

Antoine Nollet), ce n’est qu’à partir du 19ème siècle et sous l’impulsion de Michael Faraday 

que ce domaine d’investigation a véritablement pris son envol en tant que champ de recherche 

scientifique à part entière. Suite à ses recherches sur l’électromagnétisme menées durant les 

années 1820 et 1830, le physicien et chimiste britannique décrit en 1838 les propriétés de la 

décharge électrique dans les gaz. Il utilise pour ce faire un tube cathodique, c’est à dire un 

tube de verre équipé de deux électrodes – l’anode (positive) et la cathode (négative) – dans 

lequel la pression est abaissée afin d’obtenir le vide. Faraday constate alors qu’une décharge 

lumineuse se produit (Taubiana, 1996, p. 99), son intensité augmentant avec le niveau de vide 

obtenu (la pression gazeuse étant donc de plus en plus faible). Il remarque par ailleurs 

l’existence d’une zone du tube restant sombre à proximité de la cathode (soit l’électrode 

négative), zone encore connue aujourd’hui sous le terme d’espace sombre ou d’espace obscur 

de Faraday (Jech, 1995, p. 1891). 

Tout l’enjeu est alors d’améliorer les techniques d’obtention du vide afin d’étudier ces 

phénomènes avec des pressions de plus en plus basses. Une avancée majeure a lieu dans la 

seconde moitié des années 1850 avec les améliorations apportées par Heinrich Geissler et la 

création des tubes à décharge éponymes. Ces tubes de Geissler, dont les électrodes sont 

directement soudées à la paroi en verre, permettent une amélioration du vide obtenu et une 

diminution de la pression interne. Ces progrès concernant l’obtention du vide seront par 

ailleurs complétés par l’invention de la bobine à induction par Ruhmkorff, celle-ci permettant 

d’obtenir des impulsions électriques de plus forte intensité. Il sera alors possible de 

systématiser la production et l’étude des rayons cathodiques, ceux-ci, caractérisés par 

l’apparition d’un phénomène de fluorescence sur le tube, n’apparaissant qu’à des pressions 

suffisamment faibles. Johann Wilhelm Hittorf est l’un des premiers à en étudier les propriétés 
                                                
13 Pour plus de précisions sur l’histoire des recherches portant sur les rayons cathodiques, voir Darrigol (1998) et 
Jech (1995). 
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physiques en 1868 et 1869 : complétant les premières observations réalisées par son maître 

Julius Plücker (Jech, 1995, p. 1890), il constate notamment que ceux-ci se déplacent de 

manière rectiligne, mais peuvent être déviés par un aimant. En 1879, ces observations sont 

confirmées et enrichies par celles que réalise William Crookes, qui développa notamment le 

tube à cathode froide portant son nom et améliora encore le vide obtenu. 

Un nouveau pas sera par la suite franchi quand, étudiant les propriétés de pénétration 

des rayons cathodiques, Heinrich Rudolf Hertz prouve que ceux-ci sont capables de traverser 

la matière. Durant ses expérimentations, il constate en effet que ceux-ci peuvent passer à 

travers une plaque de métal placée sur leur trajet à l’intérieur du tube à vide. Son élève, 

Philipp Lenard s’intéresse alors de plus près aux capacités de diffusion des rayons et, en 1894, 

ses expériences l’amènent à construire une fenêtre d’aluminium permettant aux rayons de 

s’échapper hors du tube. Si, une fois sortis du tube, ces derniers ne présentaient un effet de 

fluorescence que sur quelques centimètres, Lenard constata cependant qu’ils conservaient 

leurs propriétés de décharge électrique sur de plus grandes distances (Assmus, 1995, p. 12). 

On l’aura compris, les travaux portant sur les rayons cathodiques sont en pleine expansion 

lorsque Röntgen décide d’apporter sa pierre à l’édifice de cette tradition scientifique bien 

établie14. 

La découverte de Röntgen 

Grand bien lui en prit, puisque c’est le 8 novembre 1895, en menant ses recherches sur 

les tubes cathodiques, que Röntgen découvrit des rayons d’un type nouveau. Il s’intéressait 

alors à l’électrodynamique et aux rayons cathodiques produits par un tube de Crookes-

Lenard 15  et, suite aux découvertes d’Hertz et de Lenard, son attention s’était plus 

particulièrement portée sur la question des rayons sortant d’un tube à vide. C’est cet intérêt 

pour les événements survenant à l’extérieur du tube – et non pas à l’intérieur – qui explique 

que Röntgen ait procédé à la mise en place d’un dispositif particulier, un appareillage lui 

permettant d’étudier ce qui survenait hors du tube. L’instrumentation mobilisée16 lors de sa 

découverte était composée d’un tube de Crookes-Lenard, lui-même alimenté par une bobine 

                                                
14 S’il serait donc erroné de faire du scientifique allemand un père fondateur de cette ligne de recherche, sa 
contribution au domaine fut néanmoins majeure. 
15 L’histoire a retenu que Röntgen manipulait un tube de Crookes, il s’agissait plus probablement d’un tube de 
Lenard, i.e un tube de Crookes modifié (Jech, 1995, p. 1905). 
16 Les descriptions qui suivent font appel au compte rendu d’expérience produit par Röntgen (1895) ainsi qu’aux 
écrits de Glasser (1993) Jech (1995), Seliger (1995), Vermandel et Marchandise (2009) et (Samueli, 2009). 



 24 

de Ruhmkorff permettant de transformer un courant continu en impulsion de forte intensité 

(chacune de ces impulsions se traduisant par la création d’une décharge électrique dans le gaz 

à basse pression). Le tube était lui-même recouvert d’un « fin carton noir » permettant 

d’obtenir une « étanchéité acceptable » (Röntgen, 1895, p. 3) et, afin de plonger le reste de la 

pièce dans l’obscurité, Röntgen avait procédé à la fermeture des rideaux du laboratoire. Une 

fois les préparatifs terminés, le physicien put démarrer ses observations et activer 

l’alimentation du dispositif. 

Replongeons-nous en ce jour du 8 novembre 1895. Dans la pénombre de son 

laboratoire, Röntgen constate alors qu’à chaque décharge, un écran de papier recouvert de 

platinocyanure de baryum placé à proximité de son appareillage s’illumine et devient 

fluorescent. Intrigué, il fait varier la distance entre l’écran et la source de rayonnement et 

constate que ladite fluorescence est observable jusqu’à 2 mètres du tube, alors même que ce 

dernier est recouvert de carton opaque (Röntgen, 1895, p. 3). Bien que le platinocyanure de 

baryum présente la propriété de s’illuminer lors qu’il est excité par des photons, les rayons 

cathodiques n’avaient pourtant aucune chance d’atteindre l’écran et d’être la source de cette 

fluorescence. En effet, ils auraient dû pour cela être à même de traverser l’ensemble des 

éléments du dispositif expérimental les séparant de l’écran (le verre du tube, l'air, le carton 

etc.), ce qui est contraire à leurs propriétés physiques. Röntgen comprend alors que 

l’illumination de l’écran fluorescent ne peut signifier qu’une chose : celui-ci est excité par des 

rayons de type inconnu émis par le tube et qui sont capables de passer à travers le dispositif 

opaque. Lors de son interview avec le journaliste H. J. W. Dam pour le McClure's Magazine, 

Röntgen raconte sa découverte en ces termes (Dam, 1896) : 

Röntgen : “I was working with a Crookes tube covered by a shield of black cardboard. A piece 
of barium platino-cyanide paper lay on the bench there. I had been passing a current through the 
tube, and I noticed a peculiar black line across the paper.” 

Dam : “What of that?” 

Röntgen : “The effect was one which could only be produced, in ordinary parlance, by the 
passage of light. No light could come from the tube, because the shield which covered it was 
impervious to any light known, even that of the electric arc.” 

Dam : “And what did you think?'” 

Röntgen : “I did not think; I investigated. I assumed that the effect must have come from the 
tube, since its character indicated that it could come from nowhere else. I tested it. In a few 
minutes there was no doubt about it. Rays were coming from the tube which had a luminescent 
effect upon the paper. I tried it successfully at greater and greater distances, even at two meters. 
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It seemed at first a new kind of invisible light. It was clearly something new, something 
unrecorded.”17 

Dès lors, il décide d’interrompre ses recherches normales sur les rayons cathodiques et 

entreprend une série d’expériences visant à en apprendre davantage sur ces nouveaux rayons, 

ultérieurement nommés « rayons X ». Celles-ci consistent à placer différents objets entre la 

source de rayonnement et l’écran fluorescent, ce dernier faisant en quelque sorte office de 

récepteur d’image. Lors de ses essais, Röntgen testera des matériaux aussi divers que des 

feuilles de carton, des cartes, des blocs de bois, des livres, des plaques de verre, du 

caoutchouc, de l’étain, du cuivre, du plomb, de l'aluminium ou encore du platine (Röntgen, 

1895) en les plaçant sur le trajet du faisceau de rayonnement et en faisant varier la distance 

d’exposition. C’est en observant l’ombre de ces objets sur l’écran fluorescent qu’il constate 

que ceux-ci ont une « transparence » variable et en conclut que les différents matériaux ont 

une perméabilité plus ou moins forte aux rayons, certains les laissant passer tandis que 

d’autres les atténuent plus fortement, voire leur font obstacle. Plus surprenant, tandis qu’il 

cherche à tester une pièce de plomb, Röntgen place par inadvertance sa main dans le faisceau 

de rayonnement : il voit alors apparaître l’ombre de sa chair et – surtout – de ses os sur la 

plaque de platinocyanure. Cette expérience en inspirera une autre qui donnera naissance à 

l’une des images les plus célèbres de l’histoire. 

Le 22 décembre 1895, Röntgen « photographie » la main de son épouse – Anna Bertha 

Röntgen – à l’aide des rayons X. Le temps d'exposition nécessaire à la réalisation de ce cliché 

aura été de 20 minutes. Une fois les images développées, Röntgen constate que les os et la 

bague de sa femme apparaissent plus distinctement que la chair, qui semble donc plus 

perméable aux rayons. Il s’agit là du premier « röntgenogram », qui est souvent présenté 

comme la première radiographie de l’histoire. Cette affirmation doit néanmoins être nuancée. 

En effet, il semble que d’autres images utilisant les rayons X aient été réalisées à une date 

antérieure. On peut par exemple citer le cas du photographe W. Jennings et du physicien 

A. W. Goodspeed qui, le 22 février 1890, ont réalisé par accident la radiographie de deux 

pièces de monnaie (Linton, 1995, pp. 27‑29 ; Seliger, 1995, p. 29). L’histoire de cet incident, 

telle que rapportée par Walden (1991), prend place à Philadelphie, dans une des salles de 

conférence de l’université de Pennsylvanie. Une fois les expériences de la journée achevées, 

                                                
17 Afin de ne pas alourdir le texte, le choix a été fait de ne pas traduire les extraits rédigés en langue anglaise par 
leurs auteurs. Aussi, le travail de traduction relevant d’un métier à part entière, les extraits sont présentés dans 
leur version originale. 
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Goodspeed proposa à Jennings de lui montrer la collection de tubes de Crookes de 

l’université. Une pile de plaques photographiques située à proximité fut alors exposée aux 

rayonnements émis par les tubes, sans que les deux expérimentateurs n’en aient conscience. 

Or, deux pièces de monnaies avaient été posées par inadvertance sur l’une des plaques au 

cours des expériences de la journée. Exposées aux rayons, ces pièces ont alors laissé leur 

empreinte sur la plaque photographique, ce qui, après développement, se traduisit par la 

présence de deux ombres circulaires qu’aucun des deux protagonistes ne fut alors capable 

d’expliquer. Ce premier cliché radiographique a donc été réalisé de façon involontaire, sans 

que les protagonistes n’aient conscience de sa portée, et il passa inaperçu jusqu'à l'annonce de 

la découverte des rayons X par Röntgen (voir ci-dessous). Ce n’est qu’alors que les deux 

collaborateurs comprirent la portée de cet « incident », ce qui les poussa à reproduire leur 

photographie en 1896. Ainsi, si la radiographie de la main d’Anna Bertha Röntgen n’est pas, 

dans les faits, la première image témoignant de l’existence des rayons X, elle est la première à 

avoir permis de les identifier et, surtout, il s’agit du premier cliché réalisé volontairement. 

C’est pourquoi il demeure probablement la plus célèbre des radiographies réalisées à ce jour. 

Le 28 décembre 1895, Röntgen fait état de l’avancée de ses travaux auprès de la 

Société de Physique Médicale de Würzburg et y présente un manuscrit provisoire intitulé 

« Über eine neue Art von Strahlen (Une nouvelle sorte de rayonnement) » (Röntgen, 1895). 

Le texte prend la forme d’une synthèse en 17 points des premières expériences menées par le 

physicien allemand sur ces nouveaux rayons. Il est amusant de noter que Röntgen ne s’attarde 

que très rapidement sur leur capacité à traverser le corps humain, se contentant d’affirmer que 

« si la main est interposée entre le tube à décharge et l’écran, l’ombre plus sombre des os est 

vue dans l’ombre légèrement marquée de la main elle-même. » (Röntgen, 1895, p. 4). Il n’y 

consacre ainsi que quelques mots au sein d’un paragraphe d’une quarantaine de lignes 

s’attachant à décrire la « transparence » de différents matériaux. Les rayons qu’il observe 

étant jusqu’alors inconnus, Röntgen propose dans une note de bas de page de les nommer 

« rayons X », de manière similaire à l’inconnue algébrique utilisée en mathématique (« Afin 

d’être bref, j’utiliserai le terme "rayons", et pour les distinguer d’autres du même nom, je les 

appellerai "rayons X" », Röntgen, 1895, p. 4). 

Sérendipité et priorité 

Rapidement, le nom de Röntgen rentre dans l’histoire comme étant celui du « père » 

des rayons X, ce qui lui vaut notamment de recevoir le premier prix Nobel de physique en 
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1901. Cette découverte, bien souvent présentée comme « accidentelle » ou relevant du fruit du 

hasard, peut toutefois poser question en regard des notions de sérendipité, mais aussi de 

priorité. Parmi tous les scientifiques ayant travaillé ou travaillant alors sur les tubes 

cathodiques, comment expliquer que Röntgen soit le premier à observer la manifestation des 

rayons X ? 

Le facteur déclencheur semble relever d’une différence d’approche entre les 

protagonistes : si tous s’attachent à étudier les tubes cathodiques, leurs regards ne portent pas 

dans la même direction. En effet, à l’inverse de la majorité de ses collègues et prédécesseurs, 

les recherches de Röntgen ne concernent pas l’étude des rayons cathodiques produits à 

l’intérieur du tube. Son intérêt se porte plutôt sur les phénomènes survenant hors du tube. 

Pour certains, c’est en quelque sorte ce changement de focale qui « prédestinait » Röntgen à 

réaliser cette découverte et explique en partie pourquoi celui-ci a su repérer les manifestations 

des rayons X quand d’autres sont passés à côté sans les voir (Jech, 1995, p. 1896). 

Si cette découverte relève en partie de la manifestation d’une forme de sérendipité – 

c’est de manière fortuite qu’il aperçoit l’écran s’illuminer pour une raison alors inconnue et 

c’est également par mégarde qu’il met ses doigts entre les rayons et l’écran –, Röntgen a su 

« forcer la chance » en étudiant les rayons émis hors de la cathode. L’orientation des 

recherches du physicien allemand vers l’extérieur du tube n’est en outre pas le fruit du hasard. 

C’est en réalité suite à de précédentes expériences attribuables à Hertz et Lenard que Röntgen 

fait en 1894 le choix de réorienter ses problématiques de recherche18 (Assmus, 1995, p. 13 ; 

Seliger, 1995, p. 27). Comme évoqué précédemment, Philipp Lenard, l’un des assistants de 

Hertz, est le premier à ajouter une fenêtre d’aluminium à un tube de Crookes, modification 

ayant le mérite d’assurer le maintien du vide à l’intérieur du tube tout en permettant aux 

rayons cathodiques de s’en échapper. Il peut ainsi, pour la première fois, étudier les propriétés 

physiques des phénomènes survenant hors du tube et mesurer la diffusion des rayons dans 

l’air. 

Intrigué, Röntgen souhaitait reproduire ces expériences. Ainsi, ce n’est pas sans 

raisons, ni sans arrière-pensées, que celui-ci entame ses expériences sur les tubes cathodiques. 

Les rares déclarations de Röntgen laissent même supposer qu’il soupçonne quelque chose et 

n’est tout du moins pas satisfait, en l’état, par les résultats des expériences menées par Hertz 

                                                
18 Si Röntgen débute ses investigations sur le sujet dès 1894, ce n’est qu’aux alentours d’octobre 1895 qu’il peut 
pleinement s’y consacrer (Dam, 1896 ; Jech, 1995, p. 1894). 
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et Lenard. Il déclare par exemple : « there were some aspects of the Hertz-Lenard experiments 

with cathode rays that needed further investigation » (Seliger, 1995, p. 27). On l’aura 

compris, c’est alors qu’il reproduisait les expériences de Lenard et que, les considérant 

comme insatisfaisantes, il souhaitait les compléter que Röntgen a réalisé sa découverte des 

rayons X. Ainsi, s’il ne cherche pas à proprement parler les rayons X, il semble tout du moins 

chercher à vérifier quelque chose19. Par conséquent, si la sérendipité a en partie joué un rôle 

dans le processus de découverte, il nous semble toutefois qu’il serait plus juste ici de parler de 

découverte inattendue plutôt que de véritable hasard. Si ces éléments n’entrent pas en 

contradiction avec la définition de la sérendipité donnée par Merton (Merton, 1949 ; Merton 

et Barber, 2004) – celui-ci plaçant au centre de son serendipity pattern l’influence de données 

inattendues, aberrantes et de portée stratégiques sur l’extension ou l’élaboration d’une 

théorie20 – ils invitent à mettre à distance la vision romantique et romancée selon laquelle 

Röntgen aurait découvert les rayons X par simple chance ou pure inadvertance. Ainsi, pour le 

dire dans les termes de John Ziman : 

« The key point is that serendipity does not, on itself, produce discoveries: it produces 
opportunities for making discoveries. Accidental events have no scientific meaning in 
themselves: they only acquire significance when the catch the attention and interest of someone 
capable of putting them into a scientific context. Even then, the perception of an anomaly is 
fruitless unless it can be made the subject of deliberate research. In other words, we are really 
talking about discoveries made by the exploitations of serendipitous opportunities by persons 
already primed to appreciate their significance. » (Ziman, 2000, p. 217) 

Par ailleurs, rappelons que Röntgen a réalisé sa découverte à l’aide de matériels 

couramment utilisés et disponibles dans la majorité des laboratoires de l’époque, alors même 

que de nombreux scientifiques travaillaient également sur les rayons cathodiques. Le risque 

était grand que d’autres que lui observent également les mêmes phénomènes et le devancent 

dans la publication des premiers résultats. C’est probablement pourquoi Röntgen a mené ses 

recherches sur ces nouveaux rayons de manière isolée durant les mois de novembre et de 

décembre (sans en informer ses collègues, ni-même ses assistants) et a rapidement cherché à 

publier ses analyses. Ce sera chose faite le 28 décembre 1895 avec le fameux manuscrit 

                                                
19 Certains vont même jusqu’à prêter à Röntgen l’intention de vérifier l’existence des invisibles rayons haute-
fréquence prédits par Von Helmholtz quelques années auparavant (« Röntgen was loooking for the "invisible 
high-frequency rays" that Hermann Ludwig Ferinand Von Helmholtz had predicted from the maxwell theory of 
electromagnetic radiation. », Seliger, 1995, p. 25). 
20 « The serendipity pattern refers to the fairly common experience of observing an unanticipated, anomalous 
and strategic datum which becomes the occasion for developing a new theory or for extending an existing 
theory.  » (Merton, 1949) 



 29 

provisoire « Über eine neue Art von Strahlen (« Une nouvelle sorte de rayonnement ») » 

(Röntgen, 1895) qui lui permettra de s’assurer la priorité de la découverte. 

La présence du terme « provisoire » dans le sous-titre dudit document (« Vorläufige 

Mittheilung ») atteste bien de l’urgence dans laquelle a été effectué ce dépôt. En effet, si l’on 

en croit Seliger (1995, p. 29), Röntgen ne devrait l’acceptation de sa publication qu’à la 

bienveillance de son ami Karl Lehman (alors président de la Société de Physique Médicale de 

Würzburg), qui aurait consenti à inclure l’article dans l’édition de décembre des comptes 

rendus de la société, alors même que celui-ci n’avait pas été présenté en séance. Comme le 

souligne l’anecdote, Röntgen avait donc conscience de la nécessité de publier au plus vite ses 

résultats et a mis en œuvre les moyens nécessaires pour ne pas être précédé par l’un de ces 

collègues. 

C’était ici faire preuve de clairvoyance et de lucidité car il est possible, a posteriori, de 

dénombrer de nombreux cas où des phénomènes liés à la production de rayons X ont été 

observés, sans que les expérimentateurs ne se rendent toutefois compte de ce qu’ils avaient 

sous les yeux. Ainsi, certains avaient constaté des perturbations en utilisant des tubes 

cathodiques non loin de plaques photographiques. Outre l’opportunité ratée de Goodspeed et 

Jennings que nous avons précédemment abordée, il est possible d’évoquer le cas de Frederick 

Smith (Gratzer, 2004, p. 16). Suite à l’utilisation d’un tube de Crookes, ce physicien anglais 

avait remarqué une détérioration des plaques photographiques situées à proximité. Il se 

contenta néanmoins simplement de faire déplacer les plaques pour ne pas les endommager 

davantage et ne mena pas d’investigation supplémentaire. Exposé à des phénomènes 

similaires, W. Crookes renvoya certaines plaques photographiques à leur fabricant en les 

considérant comme défectueuses (Seliger, 1995, p. 26). En dehors de leurs effets sur les 

plaques, d’autres manifestations des rayons X furent parfois repérées par différents 

scientifiques, sans qu’ils n’en saisissent pour autant l’origine. Menant leurs recherches sur les 

rayons cathodiques, Thomson, Hittorf, ou encore Lenard avaient par exemple déjà observé 

des effets de fluorescence (Assmus, 1995, p. 13 ; Glasser, 1993, p. 224). Faute de pouvoir en 

fournir une explication, ils n’y prêtèrent pas réellement attention. 

Toutes ces opportunités ratées présentent donc un point commun : les chercheurs 

concernés ont entraperçu des phénomènes relatifs à la manifestation des rayons X sans pour 

autant y accorder une grande importance, cette « négligence » les conduisant alors à passer à 

côté sans s’en apercevoir. Ces différents éléments furent donc considérés comme des 
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phénomènes parasites par les scientifiques qui les percevaient et ce n’est qu’une fois la 

découverte de Röntgen annoncée qu’ils purent leur donner du sens et réinterpréter ces 

« perturbations » comme autant de premières traces de la production de rayons X. Dans ces 

conditions, on comprend donc qu’aucun des protagonistes n’ait véritablement contesté à 

Röntgen la priorité de la découverte. L’état d’esprit général semble à ce titre pouvoir être 

synthétisé par les propos de Goodspeed, tenus le 22 février 1896 lors d’un discours à 

l’université de Pennsylvanie : 

« We can claim no merit for the discovery, for no discovery was made. All we ask is that you 
remember, gentlemen, that six years ago, day for day, the first picture in the world by cathodic 
rays was taken in the Physical Laboratory of the University of Pennsylvania.  » (Cité par 
Glasser, 1993, p. 223) 

Seul Lenard alla jusqu’à accuser Röntgen de s’être trop largement inspiré de son 

travail. Il faut dire que celui-ci avait de quoi nourrir quelques regrets : passé lui-même à côté 

de la découverte des rayons X, il avait de plus largement contribué au succès de Röntgen en 

lui conseillant le matériel le plus adapté pour reproduire ses propres expériences (Seliger, 

1995, p. 27). Voilà qui a probablement dû accentuer son ressentiment envers le physicien 

allemand21. Soulignons d’ailleurs que la part de mérite revenant à chacun d’entre eux dans la 

découverte a tout d’abord été sujette à caution, des discussions ayant même lieu pour savoir si 

les rayons découverts par Röntgen étaient véritablement différents de ceux étudiés par 

Lenard. Preuve de la confusion régnant dans les premiers temps suivant la découverte, un prix 

commun (la médaille Rumford) leur sera remis par la Royal Society en 1896. Néanmoins, le 

terme de X-rays ou Röntgen rays sera rapidement adopté dans la communauté scientifique et 

par le grand public, notamment en raison de la médiatisation des expériences de Röntgen avec 

les os. Sans entrer dans le débat de la résolution des querelles de priorités22, précisons 

toutefois que notre propos n’est nullement de promouvoir une position externaliste visant à 

affirmer que Röntgen l’aurait emporté par la seule force des armes médiatiques. À l’inverse, 

le débat a depuis été clos en sa faveur sur la base d’arguments scientifiques. Il s’agit donc plus 

simplement de souligner que l’usage médiatique avait largement contribué à populariser le 

terme avant même que le débat scientifique ne soit définitivement tranché. Aussi, cette 

                                                
21 Précisons pour l’anecdote que le caractère aigri de Lenard lui valut la rancœur de nombre de ses collègues et 
qu’il fut par ailleurs un ardent supporter du régime nazi (Pire, s. d. ; Salomon, 2006, pp. 158‑164). 
22 Le lecteur souhaitant approfondir la question pourra s’en remettre à la lecture des travaux de Merton (1957) 
portant sur le sujet. 
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diffusion de la découverte dans les sphères scientifique et publique mérite que nous nous y 

attardions plus longuement. 

La diffusion des rayons dans le corps social 

Le mardi 31 décembre 1895, Röntgen reçoit les tirés-à-part de son travail qu’il fait 

parvenir accompagné de radiographies dès le début de l’année 1896 à plusieurs de ses 

collègues, dont son ami le professeur Franz Exner (Jech, 1995, p. 1899). Le 4 janvier, celui-ci 

présente les clichés de Röntgen devant un groupe de physiciens parmi lesquels figure Ernst 

Lechner, professeur de physique à l’université allemande de Prague (Banerjee et al., 2013, 

p. 8 ; Seliger, 1995, p. 30). Impressionné par les résultats, ce dernier en informe son père, le 

rédacteur en chef du quotidien viennois Die Presse, qui s’empresse de publier le premier 

article de presse traitant de la découverte des rayons X sous le titre « Eine sensationelle 

Entdeckung (« Une découverte sensationnelle ») ». Il s’agira de la une de l’édition du 

dimanche 5 janvier 1896. 

La nouvelle se propage alors telle une trainée de poudre dans le monde scientifique, 

médical et auprès du grand public. La presse et de nombreuses revues scientifiques reprennent 

l’information durant le mois de janvier – c’est le cas du Lancet, du British Medical Journal, 

de Nature, Science ou encore des quotidiens Le Matin, Le Petit Parisien, La Settimana, le 

Frankfurter Zeitung, etc.  Tout cela contribue à la popularité grandissante de Röntgen, les 

rayons X étant même alors souvent désignées sous l’appellation de « rayons de Röntgen ». 

Cette célébrité soudaine n’est cependant pas du goût du physicien, qui s’accommode mal de 

la vulgarisation allant de pair avec la diffusion accrue de ses travaux. Ainsi, dans une lettre 

envoyée en février 1996 à Ludwig Zehnder, l’un de ses amis et ancien assistant, il affirme : 

« Au premier janvier, j’ai posté les tirés-à-part et, après cela, quelle sarabande ! La "Wiener 
Presse" a été la première à emboucher les trompettes de la renommée puis les autres ont suivi. 
En quelques jours, j’ai été dégouté de tout cela. Je ne pouvais plus reconnaître mon propre 
travail dans les comptes rendus. La photographie, pour moi, n’était qu’un moyen, alors qu’on en 
a fait la chose importante… Ce tumulte m’a fait perdre du temps. Depuis quatre semaines, je 
n’ai pu faire une seule expérience. » (Taubiana, 1996, pp. 100‑101) 

Selon certains, cette pression médiatique, accompagnée de la jalousie d’une partie de 

ses collègues, peut expliquer le fait que Röntgen n’ait pas pleinement donné suite à ses 

travaux portant sur les rayons X, sa production académique dans le domaine étant peu 

abondante (Jech, 1995, pp. 1898‑1899 ; Samueli, 2009, pp. 3‑4). En effet, excepté son 
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manuscrit fondateur du 28 décembre 1895 déposé à la Société de Physique Médicale de 

Würzburg, il ne donnera qu’une seule conférence – dispensée dans la même institution le 23 

janvier 1896 – et ne publiera que deux articles complémentaires, le 5 mars 1896 et le 13 mai 

1897 (Röntgen, 1897). Néanmoins, si Röntgen n’investit que peu le champ qu’il a lui-même 

contribué à créer, les recherches portant sur les rayons X n’en sont pas moins florissantes et 

leur nombre se multiplie rapidement. Les communications et comptes rendus de séances des 

différentes sociétés savantes portant sur les rayons X pullulent : plus de 1000 documents 

auraient été produits durant l’année 1896 (Segré, 1984, pp. 41‑43). L’Académie des sciences 

française n’est pas en reste : dès le 20 janvier 1896, le mathématicien Henri Poincaré – l’un 

des premiers destinataires de la radiographie de la main d’Anna Bertha Röntgen – y présente 

les premiers résultats concernant les rayons X. Au total, les comptes rendus de l’Académie 

font état de 135 documents pour le seul premier semestre 1896. 

Ce dynamisme de la recherche scientifique s’accompagne alors d’un fort intérêt du 

corps médical, la possibilité de voir à l’intérieur des corps suscitant l’enthousiasme de certains 

praticiens et faisant de la médecine l’un des possibles champs d’application des rayons X. 

Ainsi, le 8 janvier 1896, Röntgen reçoit une première sollicitation de la part de Robert 

Watkins, un médecin new-yorkais souhaitant en savoir plus sur les recherches menées par le 

physicien. La demande était adressée en ces termes : « I read in the paper that you can render 

opaque bodies transparent and thus photograph their inside. Will you kindly send me any 

description you may on the subject or inform where more information can be obtained. » 

(Mould, 1993, p. 8). Les médecins européens s’emparent également de la découverte et 

l’amitié existant entre Röntgen et Franz Exner sera de nouveau mise à contribution pour en 

assurer la diffusion. En effet, c’est le frère de ce dernier, le physiologiste Sigmund Exner qui 

assure la présentation des travaux du physicien allemand à la Société royale impériale des 

médecins de Vienne le 10 janvier 1896 (Banerjee et al., 2013, p. 11). Il profite notamment de 

cette communication pour solliciter le directeur de la Seconde École de médecine de Vienne, 

le professeur Von Neusser, et lui demander d’adresser des patients à l’institut de son frère, 

dans le but de tester les possibles applications des rayons X en tant qu’instrument de 

diagnostic médical. La même année, après plusieurs essais, les médecins Français Paul Oudin 

et Toussaint Barthélémy parviennent à reproduire des radiographies de la main. Durant l’été 

1896, ils font découvrir le principe de la radioscopie à leur ami Antoine Béclère, médecin des 

hôpitaux de Paris. Ce dernier prend alors la décision d’implanter un appareil de radioscopie à 

l’Hôpital Tenon (Paris) : son service se voit équipé dès 1897.  
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Si elle présage d’une véritable révolution médicale, la radiologie n’en est cependant 

qu’à ses balbutiements et sa pratique demeure rudimentaire. Ainsi, le générateur haute tension 

alimentant l’équipement disponible dans le service d’Antoine Béclère nécessitait encore 

d’être actionné à la main (Pallardy et Mabille, 1999, p. 601). De plus, l’Hôpital Tenon ne 

disposant pas des locaux nécessaires au développement des radiographies, le radiologue 

confiait cette tâche à sa femme, Cécile Béclère. Il devait alors ramener à son domicile les 

plaques ayant été utilisées pour réaliser les radiographies afin que son épouse se charge de 

tirer les clichés dans la chambre noire installée aux côtés du cabinet de consultation (Pallardy, 

1999, pp. 336‑337). 

Plus largement, le matériel alors à disposition pour la pratique de la radiologie 

demeure imparfait et les temps d’expositions nécessaires à l’obtention d’un cliché seraient 

aujourd’hui considérés comme excessivement longs. Souvent, ils nécessitent plusieurs 

dizaines de minutes : une radiographie de la main durait environ 20 minutes en 1896 

(Vermandel et Marchandise, 2009, p. 34) et il fallait compter 30 minutes pour un cliché 

thoracique en 1896 ou pour une radiographie de l’abdomen en 1897 (Pallardy et Pallardy, 

2007, p. 35). À ces temps d’attente s’ajoutent ceux nécessaires au traitement des clichés. En 

effet, le développement des radiographies devait à l’époque être assuré de façon manuelle en 

les trempant dans les solutions chimiques adéquates avant de les faire sécher23. 

Outre ces désagréments techniques, le développement de la radiographie n’est pas allé 

sans créer des tensions au sein même de la médecine. Si Béclère a par la suite reçu les 

honneurs académiques et est aujourd’hui considéré comme l’un des pères fondateurs de la 

radiologie française, son choix était alors loin de faire l’unanimité. Il s’est ainsi attiré les 

critiques du corps médical, certains de ses collègues l’accusant de déshonorer la profession de 

médecin : « tu déshonores le corps des hôpitaux en devenant photographe » (cité par Bodart, 

2001). Cette activité naissante se voit dénigrée et les radiologues sont accusés de pervertir la 

noblesse de l’exercice de la médecine en la transformant en une vulgaire activité technique. 

Le renvoi à l’image du photographe n’est pas anodin. Si les deux techniques partagent 

bien certains points communs (principes généraux d’obtention et de développement des 

                                                
23 C’est de cette ancienne procédure de développement que provient l’expression « wet reading » utilisée dans 
les milieux anglophones. En cas d’urgence et afin de gagner du temps, un radiologue pouvait être amené à 
interpréter une radiographie avant que celle-ci ne soit totalement sèche. Le praticien se contentait alors de lire le 
film encore humide, d’où le terme de « wet reading ». Cette terminologie demeure parfois utilisée aujourd’hui, 
quand bien même le cliché aurait été acquis et traité de façon numérisée. Voir Bradley (2008, p. 349). 
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clichés, etc.), l’analogie réduit l’exercice de la radiologie à une simple production d’images, 

de « photographies » contenant les informations nécessaires au diagnostic et dont la lecture 

serait accessible à tous. Pourtant, comme l’a démontré Pasveer (1989), le sens même des 

radiographies est loin d’être immédiatement saisissable. À l’inverse, un lourd travail collectif 

d’expérimentation, de décryptage et de comparaison a été nécessaire pour associer un sens 

aux images, pour stabiliser leur signification et leur interprétation (Pasveer, 1989, 

p. 368‑375). Ce stéréotype a néanmoins la vie dure, les radiologues étant encore parfois 

renvoyés à cette figure de simples « imageurs » ou de « photographes » par certains de leurs 

collègues. Bien que prenant souvent le ton de la boutade ou de la raillerie, la persistance de 

cette représentation dénote la transmission d’un certain regard porté sur les radiologues, d’une 

appréciation négative remontant aux origines du développement de la spécialité. 

À la fin du 19ème siècle, cette mauvaise image n’est pas non plus sans lien avec l’usage 

fait des rayons X dans la société civile, où ils jouent le rôle d’attraction foraine. Loin d’être 

limités à un usage médical soumis au contrôle et au monopole de la profession24, ils sont à 

l’époque perçus comme une source de divertissement. En effet, il est relativement aisé de se 

procurer l’appareillage utilisé pour produire des rayons X, celui-ci étant disponible à des prix 

abordables, ce qui autorise leur utilisation par les « amuseurs publics ». Rapidement, des 

démonstrations et des distractions sont proposées dans les cafés, les cinémas, les théâtres, les 

grands magasins et autres échoppes. Des démonstrations publiques de l’usage des rayons X 

sont ainsi réalisées dès 1896 au Crystal Palace de Londres (Mould, 1993, p. 9) et des séances 

ont également lieu à Paris, dans le salon indien du Grand Café25 (Balcerowiak, 2003, p. 102). 

Certains pratiquants de l’occultisme ou de la magie utilisent les rayons X lors de séances 

publiques et, au théâtre Robert Houdin, c’est le spectacle intitulé « Les rayons de Röntgen » 

qui fait succès (Vermandel et Marchandise, 2009, p. 35). Les grands magasins parisiens 

Dufayel proposent quant à eux une séance de démonstration quotidienne « Le cinématographe 

Lumière, les rayons X et leurs applications » incluant la réalisation en public d’une 

radioscopie de la main (Taubiana, 1996, p. 98). Les appareils utilisés sont ceux de la Maison 

Radiguet, spécialisée dans les rayons X et l’installation de matériel de radioscopie médicale. 

Diverses brochures publicitaires assurent ainsi que « La maison Radiguet exécute dans son 

laboratoire ou à domicile, à des prix modérés, les radiographies nécessaires à la conduite et à 
                                                
24 Ce n’est qu’en 1934 qu’apparaissent les premières lois visant à réguler l’utilisation des rayons X comme 
relevant du cadre de l’exercice de la médecine (Pallardy et Pallardy, 2007, p. 35). 
25  Il s’agit du même salon ayant accueilli le 28 décembre 1895 la première séance de projection du 
cinématographe des frères Lumière. 
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la vérification des opérations chirurgicales » (Vermandel et Marchandise, 2009, p. 35). Le 

marché des rayons X se développe et une véritable industrie naît afin de satisfaire la demande 

grandissante. Que celle-ci soit le fait de professionnels ou de profanes importe peu : certains, 

tels que la compagnie Edison, vantent ainsi les mérites de leurs produits s’adressant tant aux 

professionnels qu’aux amateurs (Seliger, 1995, p. 30). 

Dangereux rayons 

On l’aura compris, les rayons X se diffusent rapidement et irradient le corps social, au 

sens propre comme au sens figuré. Scientifiques, médecins, industriels, commerçants et 

profanes, tous se sont saisis de la découverte sans plus de précaution et sans s’interroger sur 

leurs possibles effets néfastes. Quand bien même certains effets secondaires de l’exposition 

aux rayons sont identifiés, ils ne sont pas d’emblée perçus comme des dangers. 

Les mésaventures des professeurs John Daniel et William Dudley – respectivement 

professeurs de physique et de chimie à l’université Vanderbilt (Nashville, Tennessee) – 

illustrent parfaitement cette période d’insouciance. En février 1896, ils furent sollicités pour 

tenter de localiser un projectile dans la tête d’un enfant victime, à proprement parler, d’une 

« balle perdue ». Ne bénéficiant pas d’un appareillage des plus performants, les deux 

scientifiques décidèrent le 29 février de mener une expérimentation leur permettant de vérifier 

la faisabilité d’une radiographie de la tête avec le matériel à leur disposition. Homme de 

science, le professeur Dudley se dévoua pour servir de cobaye durant le test. La plaque 

photographique fut mise en place d’un côté de sa tête, une pièce de métal étant intercalée 

entre la plaque et la peau. Du côté opposé, le tube produisant les rayons X fut placé à environ 

1,25 cm des cheveux. Malgré un temps d’exposition d’une heure, aucune image ne put 

malheureusement être produite à l’issue de cette expérience. Néanmoins, celle-ci mena à la 

découverte d’une nouvelle propriété des rayons. Dans une lettre aux éditeurs de Science, J. 

Daniel décrit les surprenants effets constatés 21 jours après l’expérimentation : 

« Twenty-one days after the experiment, all the hair came out over the space under the X-ray 
discharge. The spot is now perfectly bald, being two inches in diameter. This is the size of the 
X-ray field close to the tube. We, and especially Dr. Dudley, shall watch with interest the 
ultimate effect. The skin looks perfectly healthy, and there has been no pain nor other indication 
of disorder. » (Daniel, 1896, p. 562) 

Aussi, il apparaît parfaitement logique (à l’époque) que la suite du texte se consacre 

aux propriétés dépilatoires des rayons X. L’information est reprise peu de temps plus tard 
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dans la section « Chronique » de la revue La nature 26 . Le relecteur (demeurant 

regrettablement anonyme) consacre sa recension de l’article à l’« action dépilatoire des rayons 

X », qui pourrait avantageusement remplacer la méthode d’épilation par électrolyse (Action 

dépilatoire des rayons X, 1896). Pour les observateurs de l’époque, les rayons X peuvent donc 

être utilisés sans problème comme une méthode efficace d’épilation : 

« Ce premier fait, fort intéressant, mérite d’être confirmé : nous aurions là une application des 
plus intéressantes des rayons X qui ferait délaisser bientôt complètement la méthode, d’ailleurs 
efficace, mais si longue et si fatigante pour le médecin et pour le malade, de l’épilation par 
l’électrolyse. » (Action dépilatoire des rayons X, 1896, p. 286) 

Loin d’être rapidement contredite, cette proposition fera l’objet de nombreuses 

tentatives d’exploitation. L’édition d’avril 1924 du magazine Popular Mechanics présente par 

exemple la méthode de rasage aux rayons X développée par un médecin new-yorkais (Beard 

Is Removed with Mud and Use of X-Rays, 1924, p. 586). 

Les rayons X étant utilisés massivement et sans protection, d’autres effets nocifs se 

font rapidement sentir, notamment des irritations et brûlures de la peau ou des yeux. Ainsi, 

dès 1896, Emil Grubbe, Thomas Edison, William J. Morton et Nikola Telsa présentent des cas 

de lésion et d’irritation oculaire (Banerjee et al., 2013, p. 33 ; Lambert, 2004, p. 49 et 57) 

Edison est d’ailleurs le premier à évoquer un possible lien entre ces phénomènes et une 

surexposition aux rayonnements (Edison, 1896). La même année, le physicien Elihu Thomson 

subit des dégâts au niveau d’un doigt de la main gauche après l’avoir volontairement exposé 

aux rayons pendant de longues durées – environ une demi-heure d’exposition quotidienne 

pendant plusieurs jours consécutifs (Banerjee et al., 2013, p. 33 ; Lambert, 2004, p. 50). 

Clarence Dally, assistant de Thomas Edison payera un plus lourd tribut : il dut être amputé 

d’un bras en 1901 à la suite d’une radiodermite27 et mourut en 1904 (Delbecq, 2013, p. 55). Il 

s’agit là de l’un des premiers décès à être imputé à l’exposition aux rayons X (Godard et 

Lochard, 2006, p. 168). Plusieurs incidents sont signalés dans l’édition d’avril 1896 du British 

Medical Journal (Banerjee et al., 2013, p. 32) et, en 1897, un article de Scott, paru dans 

l’American X-ray Journal, fait état de 69 cas de blessures imputables à l’exposition aux 

rayons X (Scott, 1897). 

                                                
26 Ce compte rendu est par ailleurs confus : il y est indiqué que l’expérience a été réalisé sur la tête de l’enfant 
devant originellement être traité. Or, c’est bien le professeur Dudley qui a servi de cobaye. 
27 Cette affliction se traduit par le développement de lésions cutanées consécutives à une surexposition aux 
rayons ionisants. 
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Si ces cas résonnent comme autant de signaux d’alerte, ils n’accélèreront pourtant pas 

la mise en place de mesures de prévention. À l’inverse, le consensus nécessaire à la création 

de normes d’utilisation et d’exposition sera tardif : si plusieurs médecins tentent d’attirer 

l’attention de leurs confrères sur la nécessité d’encadrement des rayons X28, l’idée a du mal à 

être acceptée. Bien souvent les effets nocifs des rayons sont niés, ou tout du moins minimisés, 

les cas de blessures étant imputés à des facteurs extérieurs ou à un mésusage des équipements. 

En effet, il n’y avait alors – a priori – aucune raison de suspecter les rayons X, d’autant plus 

que l’existence d’une période de latence entre l’exposition et l’apparition des symptômes ne 

pouvait que contribuer à retarder la prise de conscience collective (Banerjee et al., 2013, 

p. 31). 

Il fallut ainsi attendre le milieu des années 1910 pour que de véritables tentatives de 

régulation soient développées. C’est en 1915, lors du congrès de la British Roentgen Society, 

que les premières normes visant à assurer la sécurité des intervenants médicaux sont établies. 

Celles-ci interdisent notamment aux opérateurs de tester la dureté ou la qualité des tubes à 

rayons X avec leurs mains ou tout autre partie de leurs corps (« For example, it strictly 

prohibited the use of the hand or any portion of the body of the operator to test the hardness or 

the quality of the x-ray tube », Banerjee et al., 2013, p. 40). En 1921, le British x-ray and 

Radium Protection Committee est créé et fait paraître son premier rapport incluant une section 

consacrée à la radioprotection. Il y est recommandé de limiter à 7 heures le temps de travail 

quotidien des personnels exposés aux rayons, de leur attribuer 2 jours et demi de repos 

hebdomadaires en plus du dimanche et de leur accorder un mois de vacances par an (Banerjee 

et al., 2013, p. 42). Des recommandations similaires seront publiées aux États-Unis en 1922. 

Pour pousser plus avant ces tentatives de standardisation, la communauté scientifique 

et médicale se heurte à l’absence d’une unité commune de mesure de l’exposition aux rayons, 

celle-ci restant encore à être créée. Ce sera chose faite en 1928 lors de la deuxième édition de 

l’International Congress of Radiology, l’International X-ray Unit Committee29 établissant 

alors le « röntgen » comme nouvelle unité internationale de mesure (Banerjee et al., 2013, 

p. 44 ; Lambert, 2004, p. 51). Ces différents événements aboutiront en 1934 à la fixation d’un 

                                                
28 William Rollins aux États-Unis ou Antoine Béclère en France avaient dès 1904 perçu la nécessité de réduire 
l’exposition des patients et des médecins aux rayons X. Ils seront les premiers à encourager le développement et 
l’utilisation de moyens de protections (lunettes et gants de protection, utilisation du plomb pour limiter 
l’exposition aux rayons, etc.). 
29 L’institution est depuis devenue l’International Commission on Radiation Units and Measurements (ICRU) 
suite à un changement de nom survenu en 1950. 
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seuil international maximal d’exposition aux rayonnements. Ce premier seuil, établi par le 

Comité international de protection contre les rayons X et le radium, institution née en 1928, 

sera fixé à « 700 millisieverts (mSv) par an, soit 35 fois la norme actuelle de 20 mSv pour les 

travailleurs exposés aux rayonnements ionisants » (Delbecq, 2013, p. 55). C’est également 

700 fois la dose annuelle de 1 mSv recommandée pour la population civile. Aussi, loin de 

clore les débats, cette décision ne fait que présager le début d’une nouvelle ère pour la 

radioprotection et les normes en vigueur seront développées et amendées tout au cours de la 

seconde moitié du 20ème siècle30. 

Les rayons montent au front 

Notons ici que ce n’est pas sans raison que les premières tentatives de réglementations 

coïncident avec la période couverte par la Première Guerre mondiale : c’est en effet lors de ce 

conflit que la radiologie médicale prend son essor, le recours à la radiographie étant alors 

décuplé. Avec les premiers combats, les services militaires doivent rapidement faire face à 

l’afflux de blessés par balle et à la nécessité de réaliser des repérages radiologiques afin de 

localiser les projectiles. Les soldats anciennement radiologues sont rappelés des unités 

combattantes et sont affectés aux services médicaux, le matériel radiologique civil est 

réquisitionné (Duhem, 1992, p. 249). 

Après avoir reçu le prix Nobel de physique en 1903 (en compagnie de son mari Pierre 

Curie et d’Henri Becquerel) puis le prix Nobel de chimie en 1911, Marie Curie participe dès 

1914 à l’organisation des services de santé militaire et imagine une branche de radiologie 

mobile dont l’objectif serait d’intervenir à proximité du front. Des ambulances sont équipées 

de postes de radiologie mobiles : ce sont les « petites Curies ». Celles-ci permettront 

notamment de prendre en charge les blessés intransportables et de réaliser les diagnostics au 

plus près des zones de combat, améliorant ainsi les délais de prise en charge (Vermandel et 

Marchandise, 2009, p. 35). 

Les besoins accrus en expertise radiologique mènent à la professionnalisation de 

l’activité et à l’ancrage des rayons X dans le champ médical : des cours de radiologie sont 

développés dans des hôpitaux-écoles, l’armée française crée des services de radiologie et le 

métier de manipulateur fait son apparition (Balcerowiak, 2003, p. 114 ; Duhem, 1992, p. 249). 
                                                
30 Pour plus de précisions concernant l’historique et l’évolution des normes de radioprotection, voir Banerjee et 
al. (2013, pp. 24-47) ; Clarke et Valentin (2009) ; Godard et Lochard, (2006) ; Inkret, Meinhold et Taschner 
(1995) ; Lambert (2004). 
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En effet, l’absence de mesures de précaution et l’augmentation du recours à la radiographie 

ont conduit à la multiplication des cas de radiodermites : le besoin en personnel spécialement 

formé à l’usage des équipements de radiologie devient manifeste. Des écoles sont créées et 

plus de 1000 manipulateurs – principalement des femmes31 – furent formés durant le conflit 

(Ferrandis et Ségal, 2009, p. 49), dont 150 à l’institut du Radium sous la responsabilité de 

Marie Curie (Vermandel et Marchandise, 2009, p. 36). Cette dernière contribua notamment à 

définir le rôle des manipulateurs comme étant celui de « l'aide qui fait fonctionner les 

appareils pour le médecin radiologiste ; c'est lui qui entretient l'appareillage en bon état, 

développe les plaques, manipule le porte ampoule, répare les défauts de l'installation 

électrique. Son rôle est en principe, celui d'un ingénieur technicien ; quand il a été affecté à un 

poste mobile, il doit comme le médecin être particulièrement actif, habile et débrouillard » 

(Curie, 1921). Chaque « petite Curie » s’est ainsi vue allouer un manipulateur dans le but 

d’assister le médecin radiologue, l’équipage étant complété par le conducteur du véhicule. Le 

plus souvent, ces équipes radiologiques mobiles ont été associées à des ambulances 

chirurgicales dans le but de faciliter la prise en charge rapide des blessés. Leur coopération fut 

particulièrement mise à profit dans le cas des blessures par balle : le patient était alors soumis 

à une préparation chirurgicale (déshabillage, nettoyage et préparation des plaies) avant d’être 

confié aux mains du radiologue qui réalisait les examens permettant à la localisation du 

projectile. Place était alors laissée au chirurgien qui réalisait l’extraction à partir des données 

fournies par les radiographies et le rapport du radiologue comprenant les informations 

nécessaires (Duhem, 1992, p. 255). 

Certains considèrent ces premières associations radio-chirurgicales comme des sortes 

de proto-expériences d’imagerie interventionnelle (Vermandel et Marchandise, 2009, p. 35). 

L’affirmation peut être nuancée et nous nous garderons tout du moins de parler de 

« radiologie interventionnelle » pour au moins deux raisons. Tout d’abord, ce sont des 

chirurgiens qui opèrent, et non pas des radiologues : l’utilisation du qualificatif de radiologie 

interventionnelle serait donc prématurée. Par ailleurs, l’image est avant tout produite à des 

fins diagnostiques, dans un but de localisation du projectile, puis utilisée par les chirurgiens 

pour se repérer. Quand bien même certaines extractions de projectiles ont été menées « sous 

le contrôle permanent des rayons » (Duhem, 1992, p. 256), le chirurgien qui « opérait 

                                                
31 Si cette surreprésentation s’explique originellement par la mobilisation des hommes dans les troupes armées, 
la profession demeure à ce jour fortement féminisée, la part des femmes s’élevant à 72,7% des effectifs en 2004 
(Bessière, 2005). 
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directement sous l’écran de la chambre noire » ne s’en remettait pas moins au radiologue pour 

la localisation du projectile et la manipulation des instruments de radiologie. Ainsi, 

l’opérateur n’était pas celui qui maitrisait le moyen de guidage et l’opération nécessitait la 

présence de deux intervenants aux rôles, fonctions et compétences différenciées, quoique 

complémentaires. 

1.2 Des rayons X à l’imagerie médicale moderne 

Nous avons jusqu’à présent dressé un panorama de la découverte des rayons X et du 

développement de la radiologie conventionnelle, mais il ne s’agit là que d’une des 

nombreuses techniques utilisées dans l’imagerie médicale moderne. Cette transition 

permettant le passage des prémices de la radiographie aux moyens d’imagerie les plus actuels 

s’effectue tout au long du 20ème siècle et peut, selon certains observateurs, être divisée en trois 

périodes principales (Pallardy et Pallardy, 2007). La première, qui court de 1896 à 1920, 

coïncide avec la découverte des rayons X et le développement de la radiographie standard. Il 

s’agit donc là de reconnaître la contribution du travail des pionniers de la radiologie à 

l’établissement de l’imagerie médicale. La seconde période s’étend de 1920 à 1960 et 

annonce « l’épanouissement radiologique ». Phase de perfectionnement technique, celle-ci 

recouvre les progrès concernant la maîtrise et l’appareillage des rayons X. Enfin, la troisième 

phase, qui débute en 1960 et se poursuit encore aujourd’hui, correspond, selon les auteurs, à 

l’émergence de nouvelles techniques d’imagerie aussi variées que les ultrasons, la 

tomodensitométrie, l’imagerie par résonance magnétique ou encore l’imagerie nucléaire. 

Si c’est bien à celles-ci que nous nous intéresserons ici, nous ne ferons toutefois pas 

nôtre ce découpage temporel, qui présente certaines limites. En effet, bien que les premières 

applications médicales de ces techniques prennent place aux alentours des années 1960, elles 

reposent en réalité sur des lignes de recherche longuement établies et trouvent pour certaines 

leur origine dans des travaux datant du 19ème siècle. Si une description par période à 

l’avantage de fournir une vue d’ensemble des progrès réalisés, elle présente l’inconvénient de 

gommer l’historique propre au développement de chaque technique. De plus, elle ne permet 

pas de rendre compte du fait que l’innovation médicale trouve en réalité son origine dans des 

découvertes et expérimentations multiples au cours d’un processus itératif. Aussi, plutôt que 

de présenter les progrès menant au développement de l’imagerie médicale moderne selon une 
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découpe temporelle arbitraire effectuée a posteriori, nous privilégierons une entrée par les 

techniques. 

Parmi toutes les nouvelles techniques développées par l’imagerie médicale, nous 

faisons ici le choix de nous concentrer sur l’histoire des trois principalement utilisées lors des 

procédures de radiologie interventionnelle, à savoir les ultrasons, le scanner X et – dans une 

moindre mesure – l’imagerie par résonance magnétique. Aussi, l’apparition et les progrès de 

la médecine nucléaire (scintigraphie, PET-scan) sont volontairement exclus de l’analyse car 

celle-ci elle n’est pas utilisée comme moyen de guidage lors d’actes de radiologie 

interventionnelle32. 

1.2.1 L’usage médical des ultrasons 

Les ultrasons, soit des ondes sonores inaudibles pour l’être humain dont la fréquence 

excède les 20000 Hertz, sont à l’origine de l’échographie, l’un des principaux moyens 

d’imagerie moderne. Cette technique repose sur l’émission de signaux ultrasonores et la 

réception de leurs échos par un transducteur, processus permettant, après traitement, de 

recréer une image de la zone anatomique étudiée. Les ultrasons ont en effet des capacités de 

propagation variables selon les tissus et la différence d’impédance acoustique entre les tissus 

traversés suscite l’émission d’échos, dont l’analyse permet de reconstituer une projection des 

« obstacles » rencontrés. 

L’objectif n’est toutefois pas ici de dresser un état des lieux technico-scientifique du 

fonctionnement des différents types d’examens échographiques33 et nous nous consacrerons 

plutôt à dresser un bref historique de la technique permettant de mieux saisir les étapes de son 

développement. Bien que la découverte des ultrasons ait eu lieu il y a plus de deux cents ans 

et que la technologie se soit développée tout au long des 19ème et 20ème siècles, nous verrons 

que ce n’est qu’aux alentours des années 1940 que les ultrasons furent utilisés à des fins 

diagnostiques dans le monde médical, devenant alors un moyen d’imagerie à part entière. 

  

                                                
32 Le lecteur souhaitant en apprendre davantage sur ce pan de l’imagerie pourra néanmoins se référer à Dubois 
(2009) et Kevles (1997, p. 201‑227). 
33 Pour une explication technique et détaillée des différents modes de fonctionnement des appareils d’imagerie 
échographique voir Pourcelot et Patat (2009). 
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Ultrasons et chauves-souris 

Les premières études soupçonnant l’existence des ultrasons remontent à la fin du 18ème 

siècle et sont attribuables à Lazzaro Spallanzani (Gupta et al., 2012 ; Kane et al., 2004 ; 

Musajo Somma et Musajo Somma, 2009). Au début des années 1790, ce biologiste italien 

mène des recherches sur le vol de nuit des chauves-souris et s’interroge sur leurs capacités de 

perception et d’orientation spatiales. Constatant que celles-ci sont capables de se déplacer 

dans l’obscurité, il émet l’hypothèse selon laquelle les chiroptères ne se servent pas de la vue 

pour se repérer et font donc usage d’un autre moyen de perception. Dès lors, il s’attèle à une 

série d’expériences qui ne laisseront pas les chauves-souris indemnes (de La Souchère, 2013). 

Dans le but de démontrer que ces mammifères volants ne font pas appel à leur système 

oculaire, il tente tout d’abord de les priver de la vue en recouvrant leur tête d’un capuchon 

opaque. Contrairement à ses attentes, les chauves-souris se trouvent alors incapables de se 

déplacer sans heurter les obstacles placés sur leur parcours. Souhaitant s’assurer que le 

capuchon n’interfère pas avec d’autres fonctions que la vue, il réitère l’expérience en utilisant 

un capuchon transparent et constate que les chiroptères restent incapables de se mouvoir avec 

aisance. Il en déduit donc que son dispositif n’est pas adapté et interfère avec d’autres sens. 

Aussi, afin de tester la vue de manière isolée, il crève les yeux de certains de ses cobayes et 

constate qu’ils demeurent parfaitement capables de voler en évitant les obstacles dressés sur 

leur route. Désormais certain que ceux-ci utilisent un autre moyen d’orientation, Spallanzani 

s’évertue alors à l’identifier en privant méthodiquement ses sujets d’étude de leurs différents 

sens. Il les dépossèdera ainsi successivement de leur odorat en les exposant à de puissants 

parfums, du toucher en les enduisant de vernis et de leur ouïe en cherchant à boucher leurs 

oreilles à l’aide de cire ou de glu, sans résultats probants. C’est en définitive Louis Jurine, un 

naturaliste suisse, qui, reproduisant les expériences de Spallanzani en utilisant des matériaux 

plus hermétiques, constate que les chauves-souris sont incapables de se repérer une fois 

convenablement privées de l’usage de leurs oreilles. 

Suite aux expériences de Jurine, Spallanzani conclut que les chiroptères font appel à 

leur ouïe pour se diriger, émettant des sons a une fréquence échappant au spectre auditif de 

l’oreille humaine – les ultrasons – et se fiant à la réflexion de leur écho pour localiser les 

éléments de leur environnement (Musajo Somma et Musajo Somma, 2009, p. 111). L’idée 

sera toutefois mal acceptée et moquée par les scientifiques de l’époque (de La Souchère, 

2013), particulièrement par l’anatomiste et zoologue français George Cuvier. Ce dernier fera 
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pencher la communauté scientifique en faveur d’une autre interprétation – celle-ci faisant du 

toucher le sens utilisé par les chauves-souris pour se diriger (Cuvier, 1795) – et l’hypothèse de 

Spallanzani concernant le recours aux ultrasons ne fut en définitive confirmée qu’au 20ème 

siècle. 

Sonar et bataille navale 

Ce n’est qu’au début des années 1880 que les études sur les ultrasons prennent 

réellement de l’ampleur, suite aux travaux de Pierre et Jacques Curie. En 1880, les deux frères 

découvrent la piézo-électricité – soit la capacité de certains matériaux à créer une charge 

électrique lorsqu’ils sont soumis à un stress mécanique – qui rend possible la production 

artificielle d’ultrasons. L’un des premiers domaines d’application alors investi est celui de la 

navigation et de l’écholocation sous-marine. 

Si des moyens artisanaux étaient déjà mis en œuvre sur différents navires – les 

premiers appareillages associaient l’utilisation d’un gong sous-marin et d’une corne de 

brume –, le développement d’outils permettant la localisation d’obstacles à l’aide des ondes 

sonores s’accélère suite au naufrage du Titanic (Woo, 2006). Lewis Richardson brevète un 

système d’écholocation sous-marine dès 1912 et le premier dispositif fonctionnel est 

développé par Reginald Fessenden en 1914 (Ensminger et Bond, 2011, p. 7). Mais ce sont 

Paul Langevin et Constantin Chilowski qui, les premiers, vont créer un sonar utilisant les 

ultrasons, plus directifs et plus précis (Heilbron, 2003, p. 809). 

Alors en période de guerre, l’enjeu est en effet de pouvoir repérer les sous-marins 

allemands – les fameux U-Boot (ou Unterseeboot) –, qui échappent trop souvent au dispositif 

créé par Fessenden en raison de ses performances trop approximatives. En 1915, Chilowski, 

ingénieur russe émigré en France, a l’idée d’utiliser les ultrasons afin d’améliorer la précision 

de détection des systèmes d’écholocation. Après avoir proposé son aide au gouvernement 

français, il est orienté vers Langevin, élève des frères Curie (Biquard, 1972, p. C6.1). La 

collaboration entre les deux scientifiques s’avère fructueuse et, en 1917, leurs recherches 

aboutissent à la création du premier transducteur à ultrasons basé sur les propriétés 

piézoélectriques des cristaux de quartz précédemment découvertes par les Curie. Leur 

dispositif combine un émetteur et un récepteur d’ondes sonores à très haute fréquence : les 

ondes émises dans l’eau qui rencontrent un obstacle sont renvoyées et captées par l’émetteur, 

permettant de déterminer la position des navires et sous-marins adverses. Le premier sonar à 
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ultrason est né et, si la maîtrise de la technologie demeure imparfaite lors de la Première 

Guerre mondiale, les progrès réalisés durant l’entre-deux-guerres la rendent totalement 

opérationnelle pour le second conflit de 39-4534. Comme on peut encore ici le constater, la 

guerre et les besoins militaires jouent un rôle important dans le développement des ultrasons 

et, subséquemment, de l’imagerie médicale. Cependant ce n’est qu’une fois le secret défense 

entourant les recherches militaires levé que les premières applications médicales furent 

envisageables. 

La naissance de l’ultrasonographie médicale 

Si différentes tentatives d’utilisation des ultrasons à des fins curatives ont lieu dès les 

années 192035, il faut attendre les années 1940 pour voir apparaître les premières applications 

diagnostiques. À ce titre, Karl Dussik, un neurologue viennois, est bien souvent considéré 

comme le père fondateur de l’ultrasonographie médicale (Dussik, 1942 ; Shampo et Kyle, 

1995 ; Waingankar et Gilbert, 2013). Après des premières expériences réalisées durant les 

années 1930, il est le premier – en collaboration avec son frère Friederich – à utiliser les 

ultrasons comme un moyen d’imagerie : il tente notamment de visualiser les ventricules 

cérébraux et de réaliser un repérage tumoral (Yoxen, 1987, pp. 283‑285). Les premiers 

résultats sont publiés en 1942, puis en 1947, la technique étant alors désignée sous le terme 

d’hypersonographie. Poursuivant la voie ouverte par Dussik, George Ludwig s’attache à 

étudier le comportement des ultrasons lors de leur traversée des différents tissus et organes et 

est le premier à utiliser la technique pour repérer des calculs biliaires. Ces expérimentations 

sont réalisées avec les détecteurs de défauts à ultrasons (également connus sous le terme de 

« flaw detectors ») utilisés dans l’industrie36. L’exploration se fait alors en « mode A » (mode 

amplitude), i.e. une « méthode d’exploration unidimensionnelle d’un organe par les ultrasons 

dans laquelle sont représentés sur l’écran cathodique l’amplitude des échos réfléchis (échelle 

verticale) en fonction du temps compté à partir de l’impulsion émise (échelle horizontale), 

                                                
34 Soulignons que les premiers développements de la technologie ont eu lieu en collaboration avec les alliés 
anglais, et plus particulièrement avec le physicien Robert W. Boyle. D’abord désignée sous l’acronyme ASDIC 
(pour Anti-Submarine Detection Investigation Committee), c’est lors de la Seconde Guerre mondiale que le 
terme de Sonar (SOnd Navigation And Ranging) tend à s’imposer. 
35 Concentrés en un point focal, les ultrasons entrainent une élévation de la température de la zone ciblée et 
peuvent donc être utilisés pour leur capacité thermo-destructive. Pour plus de précisions sur les usages 
thérapeutiques des ultrasons, voir (Ensminger et Bond, 2011 ; Woo, 2006). 
36 L’usage industriel des ultrasons a été développé à la fin des années 1920, suite aux travaux de Sergei Sokolov. 
Scientifique russe, ce dernier a notamment étudié la transmission du son dans les matériaux et proposé d’utiliser 
les ultrasons pour repérer les imperfections dans les structures métalliques (Sokolov, 1929). 
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visualisant la profondeur des structures réfléchissantes » (Dictionnaire médical de l’Académie 

de Médecine37). Reposant sur l’émission linéaire d’un seul faisceau ultrasonore dont les échos 

sont affichés sur un oscilloscope, le mode A demeure toutefois limité. Il laissera rapidement 

sa place au « mode B » (mode brillance) une fois celui-ci développé par différentes équipes de 

recherche38. 

Ce second mode, également désigné sous le terme d'échotomographie, permet 

d’obtenir des images en deux dimensions de la zone anatomique étudiée en réalisant une 

« exploration échographique d’un plan de la région examinée qui se traduit, sur l’écran du 

tube cathodique, par une image dont la brillance de chaque point est proportionnelle à 

l’intensité de l’écho recueilli » (Dictionnaire médical de l’Académie de Médecine39). Ce 

mode B est le fruit des travaux conduits par de nombreux scientifiques et médecins à partir 

des années 1950. Dès 1948, Douglas Howry et son équipe travaillent à la création d’un 

appareil d’échographie capable de réaliser des images en deux dimensions, utilisant pour ce 

faire des pièces d’équipement provenant de surplus militaires. Les recherches du groupe –

 alors composé du radiologue Douglas Howry, du néphrologue Joseph Holmes et des 

ingénieurs Gerald Posakony et William Bliss – aboutissent en 1951 avec la création du 

premier échographe mode B (Goldberg, Gramiak et Freimanis, 1993, p. 189 ; Thomas et 

Banerjee, 2013, p. 124). Parallèlement, John Wild, chirurgien d’origine anglaise émigré aux 

États-Unis, et l’ingénieur John Reid conçoivent le premier échographe mode B pouvant 

pivoter d’un côté à l’autre du patient. L’intérêt réside dans la mobilité du dispositif, 

permettant de multiplier les angles des coupes transversales obtenues. Celui-ci sera 

notamment utilisé pour le repérage des tumeurs du sein (Waingankar et Gilbert, 2013, p. 2 ; 

Woo, 2006). 

Ces différents équipements présentent toutefois un inconvénient de taille : ils 

nécessitent que le patient soit partiellement immergé dans l’eau afin d’éviter que les ondes 

ultrasonores ne passent par l’air et ne s’y diffusent. Aussi, au début des années 1960, la 

création, par l’équipe de Douglas Howry, du premier échographe équipé d’un transducteur 

pouvant être placé au contact direct du patient constitue une avancée majeure  (Goldberg, 

Gramiak et Freimanis, 1993, pp. 190‑191). Cette période constitue un véritable moment 

                                                
37 http://dictionnaire.academie-medecine.fr/?q=%C3%A9chographie+mode+A 
38 Pour un historique plus approfondi du développement des modes A et B, voir Yoxen (1987). 
39 http://dictionnaire.academie-medecine.fr/?q=%C3%A9chographie+mode+B+%28B+pour+brillance%29 
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charnière et l’on assiste aux développements industriels du premier échographe avec la mise 

sur le marché du Diasonographe, puis la commercialisation du premier échographe équipé 

d’un bras articulé en 1963. 

Le « sonic boom » 

S’en suit alors une véritable explosion de l’échographie médicale dont les progrès font 

grand bruit. Suite aux travaux de Ian Donald, premier médecin parvenu à mesurer le diamètre 

de la taille d’un fœtus et dont les recherches ont plus largement permis d’asseoir l’intérêt 

diagnostique des ultrasons (Donald, Macvicar et Brown, 1958), le recours à l’échographie 

dans le domaine de l’obstétrique et de la gynécologie se développe. L’innocuité des ultrasons 

rend en effet possible leur utilisation par des professionnels issus d’autres spécialités 

médicales que la radiologie – et celles-ci ne se priveront pas de s’en emparer40. Encore 

aujourd’hui, l’imaginaire collectif associe fortement l’échographie au suivi de la grossesse et 

à la première image obtenue du fœtus. 

Les possibilités d’application des ultrasons se diversifient également avec 

l’exploitation de l’effet Doppler – découvert par la scientifique du même nom en 1842. 

Permettant de quantifier les vitesses circulatoires, son association aux ultrasons aux alentours 

des années 1960 rend possible la visualisation et la mesure de la circulation sanguine. 

L’intérêt pour la technique conduira d’ailleurs à une multiplication de ses modes d’utilisation. 

Outre le doppler à émission continue, on peut ainsi citer l’apparition du doppler pulsé en 

1966, avec les travaux de Baker, Watkins et Reid (Craig, 2013, p. 15)41, ou encore du doppler 

couleur. 

Si les progrès médicaux sont indéniables, ce sont plus largement les évolutions des 

composants électroniques qui jouent à l’époque un rôle majeur dans le perfectionnement du 

matériel d’échographie. Le développement des transistors et des transducteurs, tout comme 

l’intégration de l’informatique, engendrent une miniaturisation des équipements et une 

amélioration de leurs performances. Dans les années 1970, celles-ci mènent à la 

commercialisation d’instruments permettant la production d’images en échelle de gris – 

                                                
40 Cela est d’autant plus vrai que les radiologues n’ont pas directement saisi l’opportunité d’investir pleinement 
le champ de l’échographie. La situation ne manquera d’ailleurs pas de déclencher des conflits de territoire entre 
spécialités et de susciter un travail aux frontières quant à la maîtrise de cette nouvelle technologie (Burri, 2008). 
41 Soulignons ici l’importance des travaux de Peronneau et Ledger (1969) dans les développements ultérieurs de 
la technique, ceux-ci atteignant leur apogée dans les années 1970. 
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faisant suite aux recherches menées par Kossof – et, plus tard, à l’apparition de l’échographie 

en temps réel et de l’exploration 3D. Initié dans les années 1980 – les premières images 3D 

d’un fœtus sont obtenues en 1986 par Kazunori Baba –, ce mouvement se concrétise dans les 

années 1990 avec le perfectionnement des techniques d’acquisition tridimensionnelle 

(désormais entrées dans la routine médicale) et, plus récemment, avec les développements de 

l’échographie 4D. 

Nous l’avons vu, les ultrasons, de leur découverte à leurs applications médicales 

modernes, ont parcouru un tracé couronné de succès – croisant sur leur chemin chauves-

souris, bateaux et fœtus. Ils demeurent toutefois réservés à l’exploration des organes et autres 

tissus dits « mous », leurs propriétés physiques les rendant impropres à l’étude des os, par 

lesquels ils sont réfléchis, de même qu’à l’étude des zones anatomiques cachées par de telles 

structures. Aussi, pour les étudier, il sera fait appel à des moyens d’imagerie reposant sur un 

autre principe physique : les rayons X. Si le cas de la radiographie a précédemment été 

abordé, il s’agit désormais de dresser l’historique des innovations ayant mené au 

développement de la tomodensitométrie, plus connue sous le nom de scanner X. 

1.2.2 La tomodensitométrie : l’émergence du scanner à rayons X 

La tomodensitométrie (TDM) est une technique consistant à balayer la région du corps 

humain à explorer de façon à réaliser une série d’images en coupes fines. Au lieu d'être fixes, 

comme dans le cas d’une radiographie classique, le tube émetteur de rayons X et les 

récepteurs tournent autour du patient et c’est par voie numérique que les images sont 

obtenues. Les rayons X, émis selon plusieurs axes, sont captés par des détecteurs permettant 

de mesurer leur atténuation lors de la traversée du corps. Ces données sont ensuite traitées de 

façon logicielle et les calculs réalisés à l’aide d’un système informatique permettent la 

reconstruction d’images en deux et trois dimensions. La reconstruction des images repose 

ainsi sur l’acquisition de nombreuses mesures de densité résultant des différences de 

coefficient d’absorption des rayons X par les tissus et organes qu’ils traversent42. 

Dénommée CAT-scan (pour computer axial tomography ou computer-assisted 

tomography) ou CT-scan (pour computed tomography), la tomodensitométrie est plus connue 

                                                
42 Pour plus de précisions concernant les principes physiques et les différentes formes de la technique, voir 
Wesolowski et Lev (2005). Pour un aperçu historique complet de ses développements, voir Kevles (1997, 
pp. 145-172). 
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en France sous le terme générique de « scanner » ou « scanner X » et – dans une moindre 

mesure  – de scanographe ou de scanneur (Laval-Jeantet, s. d.). Reposant sur une acquisition 

multi-angulaire puis une reconstruction mathématique, la technique combine des innovations 

liées à la tomographie et la numérisation informatique. Il s’agit donc ici de revenir sur 

l’historique de ces deux lignes d’innovations prenant place pour l’une au début et pour l’autre 

à la moitié du 20ème siècle. 

La tomographie et les prémices de la technologie 

Au début du 20ème siècle et malgré les progrès réalisés dans le domaine de l’imagerie 

par rayons X, ses utilisateurs se heurtent à une difficulté majeure. En effet, la radiographie 

simple alors en vigueur a pour principal désavantage d’obtenir une image en deux dimensions 

superposant les ombres des organes et de l’ossature. Elle donne donc à voir une version 

aplatie et imparfaite du corps humain dans laquelle les différentes structures se confondent et 

peuvent être délicates à distinguer sur l’image obtenue. 

André Bocage, affecté à un service radiologique militaire durant le premier conflit 

mondial, est l’un des premiers43 à réfléchir aux moyens de dépasser ces limitations. En 1917, 

profitant d’une période d’accalmie de trois semaines il imagine une technique permettant de 

recréer des « coupes », des tranches fines du corps humain (Mercier, 1998, p. 169). Alors 

mobilisé pour la période de guerre, celui-ci ne peut cependant pas se consacrer à l’élaboration 

d’un tel appareillage et ses réflexions demeurent au stade de travail théorique. 

Rentré vivant du conflit, Bocage passe avec succès le concours de l’Internat des 

Hôpitaux de Paris en 1920 et prépare alors un doctorat de médecine, qu’il obtient en 1925. 

Durant cette période, il poursuit ses réflexions sur ce qui deviendra plus tard la planigraphie et 

prend contact avec des industriels. L’un d’eux le contraint à prendre un brevet d’invention : 

Bocage dépose une demande le 3 juin 1921 et le brevet sera publié en mai 1922 sous 

l’intitulé « Procédé et dispositif de radiographie sur plaque en mouvement ». L’idée est alors 

de créer un appareillage permettant de mettre en mouvement le tube et le film radiographiques 

de manière synchrone et symétrique. Un tel dispositif permettrait ainsi de créer une zone de 

                                                
43 Soulignons que des premières expérimentations ont également été menées par Karol Mayer en 1914 puis par 
Carlo Baese en 1915. Le premier est ainsi parvenu à atténuer les ombres parasites en déplaçant le tube émetteur 
de rayons X durant une radiographie et le second en déplaçant à la fois le tube et le film radiographique. Ces 
premières tentatives demeurent néanmoins artisanales et n’eurent pas une influence comparable à celles de 
Bocage dans l’histoire du développement de la tomographie. Pour plus de précisions, voir Cierniak (2011, p. 12) 
et Van Tiggelen (2002, p. 266). 
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focus dans laquelle les organes ciblés demeurent nets, tandis que ceux situés hors de la zone 

sont soumis à un flou les faisant « disparaître » de l’image, leurs ombres étant alors plus 

diffuses. Malheureusement, face à la frilosité des fabricants, le brevet ne sera pas suivi 

d’applications concrètes. Les déclarations de Bocage dans un document revenant sur ces 

événements permettent d’entrevoir le manque de clairvoyance des acteurs de l’époque quant 

aux possibles applications de la technique : 

« Pendant mon internat chez le professeur Pierre Marie, j'ai demandé à la plus grande firme 
d'appareils radiologiques de réaliser mon projet. Comme je ne pouvais en faire les frais, après 
m'avoir obligé à prendre un brevet d'invention, on m'a fait dire que ma découverte n'avait aucun 
intérêt. Un radiologue des hôpitaux estimait dans le même temps que cette méthode ne 
donnerait aucun résultat utile. » (Mercier, 1998, p. 170) 

Bocage continuera à perfectionner son dispositif malgré cet échec, mais il n’obtiendra 

pas de la Caisse de recherches les crédits nécessaires pour aboutir. En 1924, il ne dispose plus 

des moyens de payer les annuités de son brevet qui, de ce fait, tombe dans le domaine public. 

(Mercier, 1998, p. 171). Les travaux de Bocage donnent ainsi le coup d’envoi des recherches 

aboutissant à la création de la tomographie, puis de la tomodensitométrie. 

Dans les années 1930, les expérimentations se multiplient et les premières réalisations 

pratiques donnent lieu à des perfectionnements successifs de la technique. En 1931 et 1932, 

Ziedses des Plantes et Bartelink poursuivent le sillon creusé par Bocage et contribuent au 

développement de la planigraphie (Webb, 1990 pp. 19-24). Parallèlement, dès 1930, un 

médecin italien, Alessandro Vallebona, améliore le dispositif imaginé par Bocage en y 

adjoignant un mouvement de rotation et l’utilisation d’un balancier (Vermandel et 

Marchandise, 2009, p. 36  ; Webb, 1990, pp. 11-15). Il nomme la technique « stratigraphie ». 

C’est ensuite au tour de Gustav Grossmann de s’illustrer en développant une nouvelle 

méthode. Celui-ci dépose un brevet en 1934 et publie ses premiers résultats en 1935 dans 

lesquels il décrit son propre appareillage et propose de nommer la technique tomographie 

(Van Tiggelen, 2002, p. 268). 

Parallèlement à ces différentes innovations techniques, on assiste au développement 

d’une série de travaux mathématiques qui, ultérieurement, rendront possible les processus de 

reconstruction d’images. Ainsi, en 1917, Johan Radon, un mathématicien autrichien, propose 

une théorie relative à la reconstruction d’une information à partir d’acquisitions partielles 

elles-mêmes obtenues à partir de projections multiples (Radon, 1917 ; Vermandel et 

Marchandise, 2009, p. 36). Les pionniers de la tomographie n’auront toutefois pas 
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connaissance des travaux de Radon, ou tout du moins ne pourront pas les appliquer à leurs 

propres recherches en imagerie. C’est un ingénieur australien, Ronald Bracewell qui, en 1956, 

publie un article sur la reconstruction d’images à partir de signaux venus de l’espace et 

exploite le travail de Radon dans le domaine de l’astrophysique (Kevles, 1997, p. 147-148). 

Néanmoins, ce n’est qu’avec les progrès de l’informatique que ces avancées seront 

pleinement exploitées pour la reconstruction des images en imagerie médicale. 

La révolution numérique : l’invention du scanner X 

Ici encore, les périodes de conflit armé joueront un rôle – bien qu’indirect – dans le 

développement des outils d’imagerie. C’est en effet avec la Seconde Guerre Mondiale et le 

lancement du projet nucléaire Manhattan que sont réalisés d’importants progrès dans le 

domaine des calculateurs électroniques. Ces innovations, couplées à celle du transistor – 

inventé en 1947 par trois physiciens de la compagnie Bell Telephone44–, vont conduire à 

révolutionner le domaine de l’informatique et à rendre possible le développement du 

scanner X. En effet, ce dernier résulte de la conjonction de deux lignes d’innovation : 

l’une qui conduit à la tomographie traditionnelle (cf. supra) et l’autre qui associe avancées 

mathématiques et progrès informatiques conduisant à la reconstruction d’images par 

ordinateur. 

Si c’est dans les années 1970 que cette seconde ligne d’innovation se concrétise dans 

le développement de la tomodensitométrie, elle trouve ses premiers développements dès le 

début des années 1960, avec les travaux de William Oldendorf. Neurologue américain, celui-

ci réfléchissait depuis plusieurs années à une solution permettant d’obtenir de meilleures 

images du cerveau. L’idée lui vient en 1958, alors qu’il est sollicité par un collègue ingénieur 

confronté à un problème d’oranges gelées (Kevles, 1997, p. 149). Le dilemme est le suivant : 

en apparence, rien ne permet de distinguer les oranges saines de celles ayant subi la morsure 

du froid et étant donc impropres à la consommation. Il est ainsi impossible de se fier à 

l’aspect extérieur des fruits et il convient de trouver un moyen de repérer ceux qui 

dissimuleraient une chair déshydratée par l’effet du gel. Ce challenge n’est pas sans rappeler à 

Oldendorf un autre défi auquel sa pratique médicale le confronte : le repérage de tissus 

tumoraux dans un cerveau masqué par le crâne qui le contient. 

                                                
44 Les trois chercheurs – John Bardeen, William Shockley et Walter Brattain – reçurent en 1956 le prix Nobel de 
physique pour leur invention. 
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Il entreprend alors de construire un appareil permettant d’obtenir de telles images et 

mobilise dans un premier temps les propriétés physiques des rayons gamma – plus aisés à 

contrôler –, avant de les remplacer par le recours aux rayons X une fois la technologie 

stabilisée. Les premières expérimentations sont artisanales – pour son premier prototype, 

Oldendorf utilise des éléments aussi divers que des pièces provenant du train électrique de son 

fils, d’un moteur de réveil ou encore d’un tourne disque (Kevles, 1997, p. 149 ; Vermandel et 

Marchandise, 2009, p. 36) –, mais elle n’en permettent pas moins d’aboutir à la publication 

des premiers résultats en 1961 dans la revue IRE Transactions on Bio-Medical Electronics 

(Oldendorf, 1961). Dans cet article, le neurologue démontre notamment la faisabilité de 

l’acquisition et la reconstruction d’images à partir de méthodes de rétroprojection. (Filler, 

2009, p. 12). En 1960, Oldendorf dépose une demande de brevet pour sa technique. Celui-ci 

lui est accordé en 1963, mais, tout comme Bocage avant lui, le chercheur se confronte alors à 

l’indifférence des industriels et ses découvertes resteront longtemps peu médiatisées. Ainsi, à 

la même période, Allan McLeod Cormack se lance dans des recherches similaires sans avoir 

conscience des travaux menés par son confrère. 

En 1956, pendant qu’il occupe un poste à temps partiel dans un service hospitalier de 

radiologie parallèlement à son poste de conférencier à l’université du Cap, ce physicien sud-

africain est frappé par le fait que les procédures de radiothérapies sont appliquées sans 

prendre en compte les disparités d’absorption des radiations par les différents éléments 

constituant l’anatomie humaine (Kevles, 1997, p. 151). C’est de cet événement que nait son 

intérêt pour la détermination des coefficients d’absorption des rayons X par les différentes 

parties du corps qui conduiront ultérieurement à la création d’outils permettant de distinguer 

les couches tissulaires caractérisées par des densités différentes. 

S’il se consacre donc à la possibilité de cartographier le corps humain à l’aide des 

rayons X, Cormack s’intéresse en réalité moins à la production d’images qu’à la résolution 

mathématique du problème des « line integrals », soit la mesure des taux d’absorption des 

rayons X traversant successivement et linéairement des tissus hétérogènes. Bien qu’il soit en 

effet possible d’évaluer l’atténuation des rayons X après qu’ils aient traversé l’élément étudié 

et aient été captés par le récepteur situé du côté opposé de l’objet, tout l’enjeu est alors de 

pouvoir mesurer les écarts de densité entre les différents tissus traversés. Le physicien a alors 

l’idée d’orienter les faisceaux de rayons X dans plusieurs directions différentes afin de 

recueillir davantage d'informations et parvient à démontrer que la reproduction par calcul des 

détails d'un plan de coupe de tissus mous est possible. Il s’agit donc de mesurer l'atténuation 
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des faisceaux de rayons X traversant ces tissus sous divers angles et de procéder à une 

reconstruction d’image par calcul mathématique. 

Testant ses avancés théoriques aux cours d’expérimentations pratiques, Cormack 

poursuit ses recherches, tout d’abord à l’université du Cap, puis à l’université Tufts de Boston 

dans laquelle il obtient un poste en 1957. Alors qu’il réalise avec son équipe des tests sur un 

fantôme45 supposé être homogène, il constate la présence de données anormales au centre de 

celui-ci. Après vérification, il s’avère que, suite à une erreur, l’un des techniciens a employé 

un matériau légèrement différent au niveau de la zone incriminée. Ainsi, l’appareillage avait 

été à même de capter la différence de densité entre les matériaux utilisés. En 1963, avec l’aide 

de David Hennage, un étudiant spécialisé en langage informatique, il procède à la 

construction d’un scanner expérimental intégrant un ordinateur pour la reconstruction 

d’images (Kevles, 1997, p. 152). Ces différents résultats sont publiés en 1963 et en 1964 dans 

le Journal of Applied Physics. Ces découvertes contribueront à poser les bases mathématiques 

de la tomodensitométrie et vaudront à Cormack de recevoir le prix Nobel de physiologie ou 

de médecine en 197946 conjointement avec Godfrey Hounsfield. 

Ce dernier, ingénieur britannique, est généralement crédité pour la création du premier 

scanner X, dévoilé en 1972. Salarié de l’entreprise EMI depuis 1951, c’est en menant des 

recherches sur les radars et les armes guidées qu’il commence à s’intéresser aux ordinateurs. 

En 1958, il est ainsi à la tête d’une équipe travaillant sur le premier ordinateur à base de 

transistors construit en Grande-Bretagne, l’EMIDEC 1100. Par la suite, il s’interroge plus 

largement sur les capacités de mémoire et de stockage des ordinateurs et les possibilités de 

reconnaissance des formes par informatique. C’est alors que le chercheur imagine un appareil 

d’imagerie médicale capable de produire des coupes fines du corps des patients et intégrant un 

ordinateur capable de transformer ces images en une représentation précise rendant visible de 

façon détaillée les tissus, les organes et les autres structures anatomiques. 

                                                
45 Le terme « fantôme » désigne un objet spécialement conçu pour être utilisé à des fins d’analyse et d’évaluation 
des performances de différents appareils d’imagerie médicale. Ils peuvent ainsi servir à la mesure dosimétrique 
des rayonnements émis ou au calibrage et l’étalonnage du matériel. Ils sont plus largement utilisés lors d’essais 
pour éviter d’exposer des sujets vivants. 
46 Si les apports de Cormack au développement du scanner X sont indéniables, on peut souligner que nombre de 
ces points mathématiques avaient précédemment été développés par le mathématicien Johan Radon (1917). De 
même, on a ultérieurement découvert que plusieurs scientifiques Russes, connus sous le nom de « Kiev group », 
étaient parvenus aux mêmes conclusions dès la fin des années 1950 (Korenblyum, Tetel’Baum et Tyutin, 1958 ; 
Tetel’Baum, 1956, 1957). Malheureusement, leurs résultats, publiés en russe, ne furent traduits en anglais que 
dans les années 1980 et passèrent inaperçus (Filler, 2009, pp. 12-113 ; Vaughan et Mayosi, 2007). 
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Si Hounsfield obtient alors rapidement le soutien de son supérieur hiérarchique Len 

Broadway, EMI souhaite s’assurer des possibles débouchés commerciaux avant d’investir 

dans la construction d’un prototype. Le projet est ainsi soumis au British Department of 

Health and Social Services (DHSS) dans le but d’obtenir une aide financière et clinique. 

Après consultation d’un expert en la personne du neurologue James Bull, le DHSS reconnaît 

rapidement l’intérêt d’un tel dispositif et apporte son soutien au programme en 1967 (Kevles, 

1997, p. 158). Rassurée sur les potentielles retombées économiques, EMI investit pleinement 

le projet et lui accorde de larges fonds. Il faut souligner que l’entreprise était à l’époque l’une 

des plus grandes compagnies de disque du monde et bénéficiait d’une forte puissance 

financière. En effet, en 1967, les Beatles, qui avaient intégré le catalogue d’EMI, vendent 200 

millions de disques. La direction d’EMI décide donc d’allouer une partie de cette manne à 

Hounsfield afin de lui permettre de développer ses travaux et de perfectionner son prototype. 

Le projet devient prioritaire et le secret entoure rapidement les recherches menées. 

Hounsfield débute alors ses expériences avec le neuroradiologue James Ambrose, avec 

qui il a été mis en contact par l’intermédiaire de James Bull. Un brevet est déposé par EMI 

dès 1968 sous l’intitulé « A method of and apparatus for examination of a body by radiation 

such as x or gamma radiations ». Les premiers test menés en utilisant les rayons gamma 

s’avèrent toutefois peut concluants et l’usage des rayons X est rapidement privilégié afin de 

réduire les temps de procédure (Kevles, 1997, p. 158). En 1971, un premier prototype est 

installé à l’Atkinson Morley's Hospital de Wimbledon. En octobre, les chercheurs réalisent le 

premier scanner X sur une patiente de 41 ans atteinte d’une tumeur cérébrale. Après 

exploitation des résultats et reconstruction par ordinateur, l’image produite permit de repérer 

avec succès la tumeur, qui fut par la suite extraite lors d’une procédure chirurgicale. L’équipe 

se consacra alors intensément à la validation clinique de l’intérêt du scanner en réalisant 70 

examens cérébraux. Le travail était colossal puisqu’à l’époque il fallait 4 à 5 minutes pour 

acquérir une seule coupe et que le traitement des données nécessitait deux jours de travail 

pour reconstruire une image (Vermandel et Marchandise, 2009, p. 38). 

Les premiers résultats sont révélés en 1972, lors d’une communication lors du congrès 

de la Radiological Society of North America et, l’année suivante, Hounsfield et Ambrose 

publient leurs recherches dans le British Journal of Radiology (Ambrose et Hounsfield, 1973). 

L’article, intitulé « Computerized Transverse Axial Tomography », devient rapidement une 

référence majeure. Les scanners X d’EMI rencontrent rapidement un franc succès et, dès la 

révélation des résultats, des contrats sont signés pour la réalisation et l’achat de cinq machines 
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supplémentaires. Le premier scanner X est commercialisé en 1973 sous le nom d’EMI CT 

1000. 

Développements et perfectionnements de la tomodensitométrie 

Entre 1973 et 1975, placé à la tête du département des systèmes médicaux d’EMI, 

Hounsfield continuera à perfectionner son dispositif, en travaillant notamment à la réduction 

de l’exposition aux radiations, à l’amélioration de la qualité des images produites et au 

développement de modèles permettant d’acquérir des images de n’importe quelle partie du 

corps. Quatre générations de Scanner X EMI verront ainsi le jour. Pour faire face aux autres 

constructeurs, la société britannique déploie rapidement une stratégie de dissuasion en 

entamant des poursuites judiciaires pour violation de brevet (Filler, 2009, p. 15 ; Kevles, 

1997, p. 165). Malgré ses efforts, l’entreprise – qui, rappelons-le, n’avait à l’origine que peu à 

voir avec l’industrie médicale – ne sera pas en mesure de résister à la concurrence et vendra 

sa branche médicale au profit de Thorn Electrical Industries en 1979. S’en retournant à ses 

premières amours musicales, elle laissera alors sa place de leader à d’autres géants de 

l’industrie tels que General Electric, Siemens ou encore Philips (Cierniak, 2011, p. 19). 

Rapidement, les progrès technologiques réalisés dans les domaines des composants 

informatiques, des logiciels ou encore des émetteurs et détecteurs de rayons X permettent de 

perfectionner les premiers prototypes et différentes générations d’appareils se succèdent. 

Alors que la technologie ne permet dans un premier temps que des examens cérébraux, elle 

est rapidement étendue à d’autres parties de l’anatomie humaine.  Le scanner corps entier voir 

le jour aux alentours de 1976. Les améliorations concernent également les temps de 

procédure, qui sont drastiquement réduits. Quand le premier prototype créé par Hounsfield 

nécessitait plusieurs heures pour acquérir les données et deux jours pour reconstruire une 

image, les modèles actuels permettent d’obtenir un scanner thoracique complet en moins de 

dix secondes. Outre ces progrès permettant de diminuer les artefacts liés au mouvement du 

patient ou à sa respiration, la qualité des images a elle aussi été améliorée et les possibilités 

d’exploration se sont multipliées (reconstruction d’images 3D, angioscanner, etc.). 

La tomodensitométrie est aujourd’hui devenue un outil diagnostique puissant, comme 

en attestent par exemple ses performances dans le repérage des tumeurs et son utilité pour le 

dépistage et le suivi des cancers. Elle a également permis d’améliorer la planification 

d’interventions (radiothérapie, chirurgie), voire leur réalisation sous guidage et contrôle 
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scannographie (radiologie interventionnelle, thérapies guidées par imagerie). Cette technique 

a donc su s’imposer comme l’un des moyens d’imagerie de référence, dont le statut dominant 

n’est concurrencé que par le développement de l’imagerie par résonance magnétique. 

1.2.3 L’avènement de l’imagerie par résonance magnétique 

Reposant, comme son nom l’indique, sur le principe physique de la résonance 

magnétique nucléaire (RMN), l’imagerie par résonance magnétique (IRM) trouve ses origines 

au milieu du 20ème siècle et est, à ce titre, la plus récente des techniques d’imagerie. Elle 

« consiste à fabriquer des images en coupes et des reconstructions en trois dimensions à partir 

des réactions protoniques du corps humain plongé dans un champ magnétique puissant (de 0,5 

à 1,5 tesla) » (Pallardy, s. d.) 47 . Après avoir exposé les protons à un premier champ 

magnétique fixe de forte intensité, l’utilisation d’un second champ magnétique soumet les 

atomes à une perturbation de l’axe de rotation de leur noyau. Une fois délivrés de cette 

stimulation extérieure, ceux-ci reviennent à leur état initial et libèrent alors un signal RMN. 

Ces signaux, émis lors du retour à l’équilibre, sont ensuite traités informatiquement pour 

construire une image48. 

La technique permet notamment l’étude des tissus mous et, à l’inverse du scanner ou 

de la radiographie, ne fait pas recours aux rayons ionisants. Elle s’avère donc inoffensive, 

hors cas de contre-indication médicale49. Suite aux découvertes initiales, l’intérêt pour la 

technique et le développement d’une forte dynamique de recherche contribueront à faire de la 

résonance magnétique nucléaire et de l’imagerie par résonance magnétique des domaines 

fructueux, récompensés de plusieurs prix Nobel. 

La découverte de la résonance magnétique nucléaire 

Travaillant depuis les années 1930 sur la méthode des faisceaux moléculaires, Isidor 

Isaac Rabi est le premier à observer les phénomènes de résonance magnétique nucléaire en 

1937 et 1938 (Rabi et al., 1938). Professeur au Pupin Physic Laboratory de l’université de 

                                                
47 En imagerie, le proton du noyau d’hydrogène est utilisé car il s’agit d’un atome que l’on rencontre en grande 
quantité dans le corps humain. 
48 Pour une description complète du principe de fonctionnement de l’IRM et de la procédure de construction des 
images, voir Idy-Peretti (2009) et Mikla et Mikla (2014, p. 41‑52). 
49 Citons pour exemples le cas des pacemakers, des implants cochléaires, des valves cardiaques incompatibles, 
des corps ferromagnétiques situés en zone oculaire, etc. La grossesse, notamment en stade précoce, est 
également un motif de contre-indication relevant du principe de précaution. 
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Columbia, il étudie les propriétés magnétiques des atomes et démontre que les soumettre à un 

champ magnétique d’intensité suffisamment élevée peut entrainer une perturbation du 

moment magnétique du noyau atomique et une modification de leur alignement. Soumettant 

un faisceau moléculaire de chlorure de lithium à un champ magnétique, il constate que les 

noyaux sont capables d’absorber l’énergie (les photons) des ondes électromagnétiques 

produites (absorption), puis de la relâcher sous forme de rayonnement électromagnétique en 

retournant à leur état initial (relaxation). Lors de ces expériences, Rabi déduit également que 

ces phénomènes énergétiques surviennent lorsque la fréquence de l’onde émise par le 

dispositif instrumental correspond à celle du noyau – d’où la notion de « résonance 

magnétique » –, chaque atome présentant une fréquence de résonance spécifique. Le 

physicien découvre ainsi le phénomène de résonance magnétique nucléaire propre à certains 

noyaux atomiques possédant un spin nucléaire, travail pour lequel il recevra le prix Nobel de 

physique 1944. 

Les découvertes initiales de Rabi ne concernent toutefois que la matière étudiée sous 

forme de faisceau moléculaire, dans des conditions uniquement rencontrées en laboratoire. Ce 

n’est que plus tard, en 1946, que les phénomènes de RMN appliqués à la matière condensée 

sont pour la première fois observés, à l’état liquide et solide50. Cette découverte majeure est 

réalisée de façon indépendante par les équipes de recherche d’Edward Purcell et de Felix 

Bloch (Bloch, Hansen et Packard, 1946 ; Purcell, Torrey et Pound, 1946) qui contribueront à 

préciser les concepts de fréquence de résonance et de relaxation. L’avancée est de taille et les 

deux chercheurs recevront conjointement le prix Nobel de physique en 1952 pour leurs 

travaux ayant permis de développer les méthodes de mesure des phénomènes de RMN. 

Il est intéressant de noter que, si les deux équipes réalisent leur découverte de manière 

quasi simultanée – en décembre 1945 et janvier 1946 –, elles le font en utilisant des matériaux 

différents et privilégient des approches théoriques distinctes (Becker, 1993, p. 296A ; Rigden, 

1986). Basé à l’université de Harvard, le groupe de chercheur dirigé par Purcell réalise ses 

expériences sur de la paraffine et s’attache à démontrer l’existence du phénomène 

d’absorption d’énergie survenant dans le processus de RMN. À l’université de Stanford, 

l’équipe de Felix Bloch soumet un échantillon d’eau à un champ électromagnétique et 

s’applique à détecter un signal d’induction nucléaire comme potentiel révélateur de la 

                                                
50 Des tentatives similaires avaient été menées sans succès par Cornelius Gorter en 1936 (Ramsey, 1985, 
pp. 94‑95). 
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manifestation des phénomènes de RMN. Ainsi, alors que la méthode de l’absorption 

développée par Purcell correspond à une explication de la RMN relevant de la mécanique 

quantique, celle de l’induction décrite par Bloch s’inscrit dans celle de la physique classique 

(Elster, s. d.)51. 

Les premières applications en imagerie 

Suite à ces découvertes, la technologie est dans un premier temps utilisé pour étudier 

la composition moléculaire des composés chimiques en étudiant leur spectre RMN. Les 

usages de la spectroscopie par RMN dans les domaines de la chimie et de la physique 

progressent d’ailleurs rapidement, mais ce n’est qu’aux alentours des années 1970 que se 

développent les premières applications en imagerie. 

En 1971, Raymond Damadian, publie dans la revue Science ses travaux portant sur 

l’étude des tissus sains et tumoraux et leur différenciation à l’aide de la RMN (Damadian, 

1971). Menant ses expériences sur des tissus animaux, ce médecin américain constate que les 

tissus malades émettent des signaux de réponse de plus longue durée. Il est alors le premier à 

anticiper les possibles applications médicales de la RMN en proposant d’utiliser cette dernière 

pour le diagnostic des cancers (Laval-Jeantet, s. d.). Poursuivant ses travaux, il dépose en 

1972 une demande de brevet – intitulée « Apparatus and Method for Detecting Cancer in 

Tissue » – concernant les possibles applications de la RMN au domaine de l’imagerie (Mikla 

et Mikla, 2014, p. 40). Contenant la description d’un appareil IRM reposant sur une méthode 

d’acquisition par balayage point par point, le brevet est accordé en 1974 sous le numéro 

US3789832. Il s’agit là du le premier brevet de l’histoire de l’IRM. 

L’avancée essentielle concernant l’application de la RMN à l’imagerie médicale est 

toutefois imputable à un autre scientifique : le chimiste américain Paul Lauterbur. En 1973, il 

publie dans la revue Nature la toute première image obtenue par IRM : de l’eau contenue dans 

des tubes à essais (Lauterbur, 1973). L’avancée révolutionnaire réside dans la méthode 

d’acquisition des images développée par Lauterbur, qui propose d’introduire des gradients de 

champ – soit une variation d’intensité dans l’espace du champ magnétique – afin de créer des 

images en deux dimensions. Il nommera celle-ci « zeugmatographie » (Idy-Peretti, 2009, 

                                                
51 Le lecteur souhaitant consulter une description détaillée des expériences menées par les équipes de Purcell et 
de Bloch, pourra se référer à leurs discours de réception du prix Nobel (Bloch, 1952 ; Purcell, 1952). Concernant 
les particularités conceptuelles de ces deux approches expérimentales différenciées et leur inscription dans les 
traditions de recherche quantique et classique, voir Rigden (1986). 
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p. 53) et, bien que le terme n’ait pas été conservé, il s’agit encore aujourd’hui du principe 

utilisé dans l’acquisition des images IRM. Autre père fondateur de la technologie, Peter 

Mansfield, un physicien britannique, propose parallèlement une méthode similaire (Mansfield 

et Grannell, 1973). Il contribue notamment à l’amélioration de l’utilisation des gradients de 

champ et développe les modèles mathématiques permettant la conversion des signaux de 

résonance magnétique en images. Il est à ce titre le premier à avoir réalisé une image d’une 

partie de l’anatomie humaine : un doigt. Celle-ci sera présentée lors d’un colloque en 1976 

puis publiée en 1977 dans le British Journal of Radiology (Mansfield et Maudsley, 1977). 

Durant les années 1970, le principe d’acquisition des images développé par Lauterbur 

puis par Mansfield ne tarde pas à s’imposer, au détriment de celui de Damadian, dont il 

diffère grandement. Ce dernier n’abandonne pas pour autant sa méthode et continue de la 

perfectionner sous le terme de Field Focusing Nuclear Magnetic Resonance (FONAR). Il 

s’attelle notamment, non sans quelques succès, à la construction du premier appareil IRM 

corps entier. Le prototype, baptisé « l’Indomitable » (l’Indomptable) voit le jour en 1977 et 

Damadian obtient la première image IRM d’un thorax humain le 3 juillet, après environ 5 

heures de procédure (MRI’s Inside Story, 2003 ; Wakefield, 2000). Fort de ces expériences, le 

chercheur crée en 1978 sa propre entreprise, la Fonar Corporation, dont les premiers appareils 

sont commercialisés au début des années 1980. 

Les différents progrès réalisés par Damadian ne suffirent toutefois pas à le faire figurer 

parmi les lauréats du prix Nobel de physiologie ou de médecine 2003, remis aux seuls 

Lauterbur et Mansfield. Cet « oubli » ne manqua pas de faire polémique dans la communauté 

scientifique et suscita la colère de Damadian52. L’homme – qui avait précédemment assigné 

en justice l’entreprise General Electric pour violation de brevet et remporté la bagatelle de 

129 millions de dollars de dédommagements – ne tarda pas à faire valoir ses droits quant à la 

priorité de la découverte. Il contesta notamment la décision du comité Nobel et demanda aux 

deux récipiendaires d’accepter de partager le prix. Il porta également le débat dans l’arène 

publique de façon originale, son entreprise (la Fonar Corporation) publiant, dans plusieurs 

grands quotidiens de presse, des encarts de publicité pleine page intitulés « This Year's Nobel 

Prize in Medicine. The Shameful Wrong That Must Be Righted ». Si l’épisode peut prêter à 

sourire, il constitue la cristallisation du débat concernant la priorité et l’importance relative 

                                                
52 Des extraits d’interview précisant l’état d’esprit du chercheur lors de l’annonce du prix ont notamment été 
publiés dans le Washington Post peu après la remise du prix (Montgomery, 2003). 
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des découvertes réalisées par ces trois chercheurs dans le domaine de l’IRM53. Il s’agit 

également du point d’orgue d’une inimitié latente entre Damadian et Lauterbur, celle-ci étant 

intimement liée aux questions de reconnaissance de priorité. En effet, le premier nourrissait 

depuis longtemps du ressentiment pour Lauterbur qui, dans son article de 1973 (Lauterbur, 

1973), n’avait pas mentionné les recherches de Damadian publiées deux ans plus tôt 

(Damadian, 1971), refusant ainsi de reconnaitre toute influence sur ses travaux. Cette absence 

de citation fut d’autant plus dure à accepter pour Damadian que le journal de recherche de 

Lauterbur faisait pourtant bien mention des résultats obtenus par Damadian (MRI’s Inside 

Story, 2003). 

Si des théories plus ou moins fantaisistes ont été formulées pour expliquer l’éviction 

de Damadian de la liste des lauréats54, nous nous contenterons plus simplement d’en souligner 

la dimension symbolique. En effet, en refusant d’intégrer Damadian à la liste, le Comité 

Nobel a écarté un médecin et fait le choix de ne récompenser qu’un chimiste (Lauterbur) et un 

physicien (Mansfield). Or, tout l’enjeu de l’IRM a consisté à faire sortir les techniques de 

RMN du seul champ de la physique et de la chimie pour les appliquer à la médecine et 

l’imagerie diagnostique55. 

L’essor de l’imagerie par résonance magnétique 

De nouvelles avancées majeures ont lieu à la fin des années 1970, période durant 

laquelle le terme d’imagerie par résonance magnétique supplante progressivement celui de 

résonance magnétique nucléaire – probablement pour d’éviter le risque d’assimilation à 

l’image de l’arme atomique par le grand public (Kevles, 1997, p. 184 ; Mikla et Mikla, 2014, 

p. 40). Dès 1975, les travaux de Kumar, Welti et Ernst permettent une première amélioration 

de la qualité des images par l’utilisation de la transformation de Fourrier (Kumar, Welti et 

Ernst, 1975). Deux ans plus tard, c’est Mansfield qui s’illustre de nouveau en proposant une 

méthode permettant de réduire le temps d’acquisition des images IRM (Mansfield, 1977). Il 
                                                
53 Le lecteur souhaitant en apprendre davantage sur les tenants et aboutissants de cette (non) remise de prix 
Nobel pourra se référer à l’étude du cas réalisée par Meyers (2012). 
54 Pour certains supporters de Damadian, c’est son engagement créationniste qui aurait joué en sa défaveur, son 
élimination étant alors expliquée par le fait que le Comité Nobel ne souhaiterait pas remettre le prix à l’un des 
représentants de ce courant. Ce point est par exemple évoqué dans un article du New York Times revenant sur la 
controverse (Chang, 2004). 
55 L’analyse de l’impact du statut de Damadian sur la reconnaissance de ses travaux mériterait probablement une 
étude approfondie. Il serait par exemple intéressant de savoir si sa position de médecin « outsider » dans le 
champ de la RMN – alors principalement investi par des chimistes et des physiciens – a pu jouer en sa défaveur 
quant à la valorisation et la légitimité de ses recherches. 
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s’agit là de la naissance de l’imagerie écho-planaire, également connue sous l’acronyme EPI 

(pour echo-planar imaging) permettant la capture de multiples coupes en un temps très court. 

La technique, qui devra toutefois attendre d’autres évolutions technologiques avant d’être 

pleinement opérationnelle, permettra une forte diminution du temps nécessaire à la réalisation 

d’une image. 

Les années 1980 voient se développer les premières applications cliniques de l’IRM et 

s’accompagnent de l’implantation progressive des équipements dans les établissements de 

santé56. Les premiers appareils sont installés en 1983 en Suisse et en 1984 aux États-Unis 

(Burri, 2008, p. 57). Au gré des évolutions techniques et informatiques, les possibilités 

offertes par l’IRM progressent rapidement, permettant une prise en charge accrue des patients 

dans l’élaboration des diagnostics. Durant les années 1980 et 1990, outre l’amélioration des 

aimants supraconducteurs rendant possible l’obtention de clichés de meilleure qualité, le 

perfectionnement des outils numériques permet de disposer de logiciels de reconstruction 

d’image toujours plus performants. Les progrès matériels sont d’autant plus nombreux que le 

champ est fortement investi par les industriels – tels que Siemens, General Electric ou 

Philips –, la concurrence poussant ces derniers à innover pour se distinguer. 

En sus de l’amélioration des performances, de nouveaux modes d’exploration voient le 

jour et diversifient les usages de l’IRM. Une de ces avancées majeures a lieu au début des 

années 1990, sous l’impulsion de Seiji Ogawa et de ses collègues (Ogawa, Lee, Kay, et al., 

1990 ; Ogawa, Lee, Nayak, et al., 1990). En étudiant les propriétés magnétiques de 

l’hémoglobine, le groupe de chercheurs constate que le sang oxygéné émet un signal différent 

du sang désoxygéné, phénomène se traduisant par une différence de contraste à l’image. La 

découverte, nommée « Bold Effect » (pour Blood Oxygenation Level Dependent), prend tout 

son sens quand on sait qu’elle est à l’origine du développement de l’imagerie par résonance 

magnétique fonctionnelle. Ainsi, les premières images IRM du cerveau en fonctionnement 

sont obtenues par Ogawa et son équipe en 1992 et permettent d’observer la variation de débit 

sanguin selon l’activité cérébrale. 

Depuis, les évolutions matérielles et logicielles (aimants, bobines de gradients, 

séquences d’acquisition, etc.) ont plus largement mené à un perfectionnement et une 

                                                
56 L’arrivée de la technique dans les hôpitaux s’accompagnera d’une transformation de la culture professionnelle 
radiologique du fait de l’introduction d’une nouvelle forme de connaissance visuelle demandant à être maîtrisée 
(Burri, 2008, pp. 37‑41). 
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diversification des techniques IRM (IRM cardiaque, IRM de diffusion, spectroscopie IRM, 

angiographie IRM et imagerie fonctionnelle, etc.). Ces progrès expliquent que l’IRM soit 

aujourd’hui la procédure de référence pour de nombreuses indications et quelle se soit 

imposée comme l’une des techniques reines de l’imagerie57. 

*** 

Au cours de ce chapitre, nous nous sommes efforcés de donner un aperçu des 

principaux moyens d’imagerie et de retracer leur historique. Remontant à la découverte des 

rayons X par Röntgen en 1895, nous avons suivi les développements de la radiographie 

standard, des ultrasons, du scanner X, de l’imagerie par résonance magnétique et montré que, 

loin d’être le fruit d’un fil continu, ces innovations relèvent d’un processus itératif fait de 

multiples expérimentations. Si elles ont longtemps été considérées pour leur seules capacités 

diagnostiques, un changement de paradigme survient néanmoins au 20ème siècle lorsque 

certains médecins voient en ces techniques un potentiel outil de guidage d’instruments au sein 

du corps humain. C’est à l’apparition de ces actes guidés par imagerie – préfigurant des 

développements de la radiologie interventionnelle – qu’il s’agit désormais de s’intéresser. 

                                                
57 Si l’intérêt de la technique ne fait pas débat, soulignons néanmoins que la France est soumise à une situation 
problématique en termes d’équipement. Avec 11,9 appareils IRM par million d’habitant en 2015, le pays se 
place bien en dessous de la moyenne européenne (plus de 20 appareils par million d’habitant en 2014). De plus, 
l’étude de la répartition des 761 appareils sur le territoire révèle de fortes disparités entre régions, celles-ci se 
traduisant par des inégalités d’accès aux soins. Ainsi, 61,2 jours d’attente sont en moyenne nécessaires pour 
pouvoir bénéficier d’un IRM en Alsace, contre 19,7 jours en Ile de France (Cemka Eval, 2015). 
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CHAPITRE 2. LA NAISSANCE DES THÉRAPIES GUIDÉES PAR 

IMAGERIE : LE RÔLE DÉCISIF DE CHARLES DOTTER 

Après avoir fait état des progrès de l’imagerie médicale, nous nous efforcerons 

désormais de retracer la naissance des thérapies guidées par imagerie, dont l’histoire est 

intimement liée à celle du cathétérisme. Des premières expérimentations animales au début 

des applications chez l’humain, le cathéter est l’objet de nombreux développements valant le 

prix Nobel à certains de leurs auteurs. Utilisé dans un but diagnostique jusqu’au milieu du 

20ème siècle, l’instrument change de dimension avec l’intervention de Charles Dotter, un 

radiologue américain, qui le détourne de son usage initial et s’en saisit comme d’un potentiel 

outil thérapeutique. Aussi, après nous être appesantis sur la création de l’angioplastie 

transluminale percutanée par Dotter, nous reviendrons sur la lente diffusion de la technique et 

la reconnaissance tardive des travaux de ce praticien, qui fait à la fois figure de père et de 

mythe fondateurs de la radiologie interventionnelle. 

2.1 Le développement du cathétérisme 

Le cathétérisme – terme dérivé du grec « kathetêr » qui signifie « sonde » – consiste, 

selon la définition retenue par le MeSH (Medical Subject Headings - thésaurus biomédical), 

en l’« utilisation ou [l’]insertion d'un dispositif tubulaire dans un conduit, un vaisseau 

sanguin, un organe creux, ou une cavité du corps pour injecter ou retirer des fluides dans un 

but diagnostique ou thérapeutique »58. L’une des techniques emblématiques rendues possibles 

par les progrès du cathétérisme est l’angiographie, un « procédé d’exploration des vaisseaux 

consistant à prendre un cliché ou une série de clichés radiographiques voire un film (ciné-

angiographie) après injection dans la lumière du vaisseau étudié d’une substance opaque aux 

rayons X. » (Dictionnaire médical de l’Académie de Médecine59) Réalisé sous contrôle 

radiologique, ce geste permet l’étude de la structure des vaisseaux rendus visibles par 

l’injection d’un produit de contraste. 

Telle que pratiquée aujourd’hui, cette intervention suppose la réalisation d’une 

anesthésie locale au point d’entrée du cathéter – un tube fin et flexible. Celui-ci est ensuite 

                                                
58http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68002404 (traduction : http://www.chu-rouen.fr/page/catheterisme). 
59 http://dictionnaire.academie-medecine.fr/?q=angiographie 
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mis en place, le plus souvent par voie fémorale au niveau de l’aine, puis dirigé jusqu’à la zone 

souhaitée à l’aide d’un guide – une tige métallique dotée d’une extrémité souple pouvant 

prendre différentes formes. Le médecin suit l’opération en temps réel grâce au contrôle de 

l’imagerie et peut observer la progression du matériel radio-opaque. Une fois le cathéter 

positionné de façon satisfaisante, une acquisition de clichés radiographiques est réalisée avec 

injection de produit de contraste iodé, celui-ci permettant d’opacifier la zone étudiée et de 

rendre visible la structure anatomique des vaisseaux. Le cathéter peut ensuite être retiré et le 

point de ponction est alors comprimé pour empêcher les saignements et éviter la formation 

d’un hématome. Selon sa complexité, un tel examen peut durer de 30 minutes à 1 heure 30. 

Il ne s’agit toutefois que de l’une des applications modernes du cathétérisme. De plus, 

ce mode opératoire est le résultat d’une longue quête des sciences médicales, de la cardiologie 

et de la radiologie. En effet, la mise en place de sondes dans la circulation sanguine s’est faite 

progressivement au cours d’un processus discontinu dont il convient de retracer brièvement 

les étapes clés. 

Forssmann : de l’animal à l’être humain 

Des proto-expériences de cathétérisation ont lieu au 18ème siècle lorsque le révérend 

Stephen Hales effectue les premiers relevés de pression artérielle grâce à l’insertion de tubes 

en laiton dans le système vasculaire d’un cheval (Nossaman et al., 2010). Si cette expérience 

prend place en 1711, ce n’est qu’un siècle plus tard que de réels progrès concernant l’usage 

du cathétérisme sont réalisés. En 1844, Claude Bernard, un physiologiste français, réalise une 

cathétérisation cardiaque sur un cheval vivant et procède à une mesure de température dans 

les ventricules droit et gauche (Gelijns, 1991, p. 138). Celle-ci est réalisée grâce à 

l’introduction d’un thermomètre à mercure par approche rétrograde suite à un accès par la 

veine jugulaire et l’artère carotide (Nossaman et al., 2010). Ces essais seront suivis de 

diverses expériences de cathétérisme chez l’animal, mais ce n’est qu’au début du 20ème siècle 

que seront réalisées les premières applications humaines. 

Le mérite en est généralement attribué à Werner Forssmann, qui pratique sur lui-même 

le premier cathétérisme cardiaque humain60. L’expérience prend place en 1929, alors que 

                                                
60 De précédentes tentatives de cathétérisme sur l’humain semblent avoir été menées par Ernst Unger sur son 
collègue Fritz Bleichröder. Suite à un malaise de ce dernier, ils pensèrent même avoir réalisé le premier 
cathétérisme cardiaque. Ils ne furent toutefois pas en mesure de confirmer la localisation du cathéter, ni de 
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celui-ci réalise son internat de chirurgie à l’hôpital d’Eberswalde, situé à une cinquantaine de 

kilomètres au nord est de Berlin, dans la région de Brandenburg (Berry, 2006, p. 27). Ayant 

connaissance des réussites de Bernard concernant le cathétérisme cardiaque chez l’animal, le 

jeune médecin – il est alors âgé de 25 ans – souhaite reproduire la technique sur l’être humain. 

Au-delà de permettre une amélioration du diagnostic des maladies cardiaques, son idée est 

d’imaginer une possibilité de délivrance localisée de médicaments directement dans le cœur 

(Grossman et Baim, 2005, p. 3‑4). Il s’agit là de l’une des premières velléités thérapeutiques 

du cathétérisme. Celles-ci ne seront toutefois pleinement réalisées que dans la seconde moitié 

du 20ème siècle. 

Confronté au refus de son chef de service, Forssmann met en place un stratagème lui 

permettant de parvenir à ses fins61. Le matériel nécessaire à son expérimentation étant 

conservé au bloc opératoire et sachant qu’il aurait besoin d’un assistant, le médecin met dans 

la confidence l’une des infirmières du service de chirurgie, Gerta Ditzen. Dans son 

autobiographie, il se remémore l’épisode en ces termes : 

« I decided to override Schneider’s prohibition and go ahead with the experiment on my own 
heart secretly and quickly. But I needed an assistant, the surgical nurse. I had to win her over or 
I would have no access to the necessary sterile instruments… The following afternoon the good 
lady was sitting in her cubicle when I breezed in whistling cheerfully. “Nurse Gerta, I want you 
to give me a set of instruments for a venesection under local anesthesia and a urethral catheter.”  

She started up suspiciously. “But no one in the wards is scheduled for a venesection. You’re not 
planning to do that experiment of yours against boss’s orders, are you?” “Nurse Gerta, you need 
to know nothing about what I am going to do but supposing I were to do the experiment—it 
would be safe.”  

She eyed me closely. “Are you absolutely sure there is no danger?” 

“Absolutely.” 

“All right then, do it to me. I put myself in your hands.” “Well, why not? You’ll be the first 
person in history to undergo such an experiment.” » (Cité par King, 1998, p. 64B) 

Dans les jours suivant cette approbation, Forssmann met à profit absence du personnel 

dans les locaux durant la pause-repas pour rejoindre l’infirmière. Celle-ci prépare le matériel 

                                                                                                                                                   
prendre de cliché radiographique pour prouver leurs dires (Altman, 1998, p. 46 ; Nossaman et al., 2010). 
Forssmann n’avait par ailleurs pas connaissance de ces expérimentations (Berry, 2006, p. 28). 
61 Le lecteur souhaitant un aperçu complet du cas pourra se référer au chapitre qui lui est consacré dans l’ouvrage 
de Altman (1998, p. 38-52) ou à l’article à visée biographique produit par la fille du médecin (Forssmann-Falck, 
1997). Pour une esquisse plus synthétique, voir l’article « Du cœur à l’ouvrage » paru dans Libération (Cabut, 
2004). 
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nécessaire à l’intervention puis, pensant être le cobaye désigné, s’installe sur la table 

opératoire et se laisse attacher les bras et les jambes (Altman, 1998, p. 42). Poursuivant la 

supercherie, le jeune praticien lui badigeonne le bras d’une solution iodée. Dans le même 

temps, se tenant hors de portée de vue de l’infirmière, Forssmann s’auto-administre une 

anesthésie locale, puis réalise une incision de sa veine antécubitale au niveau de son coude 

afin d’y insérer un cathéter de 65 centimètres de long. Il sait néanmoins qu’un contrôle 

radiologique sera nécessaire pour vérifier le bon positionnement de l’instrument dans le cœur. 

Aussi, il détache Gerta Ditzen, qui comprend alors qu’il s’est joué d’elle. Bien que vexée 

d’avoir été trompée, elle accepte de l’accompagner jusqu’au département de radiologie situé 

dans les étages inférieurs (Cabut, 2004). Sur place, Forssmann s’installe à la place 

habituellement réservée au patient. Il positionne alors le cathéter dans son oreillette droite et, 

une fois l’instrument en place, acquiert une radiographie tout en suivant la procédure dans un 

miroir reflétant l’écran de contrôle. La réalisation de cette radiographie62 constitue pour 

Forssmann la preuve que le cathétérisme cardiaque est réalisable sans danger chez l’être 

humain. 

Ses homologues de l’époque ne partageront toutefois pas son avis et sa tentative sera 

majoritairement considérée comme déraisonnable, si ce n’est dangereuse. Ainsi, suite à la 

publication des résultats de l’expérience en novembre 1929 dans le Klinische Wochenschrift, 

Forssmann recevra de nombreuses critiques. Le jeune médecin avait pourtant – sans succès – 

pris soin d’enrober quelque peu l’histoire afin d’apparaître moins « tête brulée »63. Bien que 

persévérant plusieurs années dans ses efforts – il poursuivra ses expériences sur des chiens, 

ainsi que sur lui-même (Forssmann-Falck, 1997, p. 654‑655) –, il sera conduit à abandonner 

la cardiologie pour se reconvertir en urologie64 (Gelijns, 1991, p. 159 ; Thomas et Banerjee, 

2013, p. 151). 

                                                
62 Si l’on en croit Altman, ce n’est pas sans mal que ce cliché a été obtenu. En effet, le docteur Peter Romeis se 
serait précipité dans la salle d’exam afin d’empêcher physiquement Forssmann de réaliser la radiographie et 
aurait même tenté de lui retirer le cathéter (Altman, 1998, p. 44-45). 
63 Il prétend notamment avoir réalisé des essais sur des cadavres et avoir dans un premier temps été assisté par un 
collaborateur, des faits paraissant être des inventions aux yeux de Altman (1998, p. 45). Voir également Cabut 
(2004). 
64 Il serait toutefois faux d’affirmer que sa reconversion ne tiendrait uniquement qu’aux critiques reçues et à la 
réputation l’ayant par la suite précédé dans le monde médical. En effet, ce changement de carrière semble 
également avoir été causé par l’impossibilité pour Forssmann de retrouver un poste suite à une série 
d’événements liés à la Seconde Guerre mondiale (Forssmann-Falck, 1997, p. 655). 



 67 

Le prolongement des travaux de Forssmann : Cournand, Richards et le prix 

Nobel 

Les expériences de Forssmann ne suscitent que de rares vocations au début des années 

193065 et ce n’est qu’avec les travaux de Cournand et Richards qu’elles seront reconnues à 

leur juste valeur. C’est en effet ces deux médecins qui proposent les premiers d’appliquer 

cliniquement la technique du cathétérisme cardiaque pour permettre la collecte de données 

hémodynamiques66. 

En 1931, André F. Cournand, un médecin français émigré aux États-Unis et spécialiste 

de la physiologie pulmonaire, se voit offrir la possibilité de mener ses travaux de 

physiopathologie de la respiration sous la direction de Dickinson W. Richards – reconnu pour 

ses travaux en médecine cardiovasculaire – au Bellevue Hospital de New York (Brossollet, 

s. d.). Au cours de leur collaboration, les deux confrères sont rapidement amenés à étudier la 

distribution d’oxygène assurée par la circulation sanguine et se heurtent à la nécessité 

d’obtenir une mesure précise des débits sanguins cardiaque et pulmonaire. En effet, la 

méthode habituellement utilisée à l’époque pour la collecte de telles données repose sur 

l’application indirecte du principe de Fick, qui s’avère être viciée. 

Du nom de son créateur Adolf E. Fick, un physiologiste allemand, il s’agit d’un 

« principe expliquant les rapports entre la consommation d’oxygène et le débit cardiaque » 

(Dictionnaire médical de l’Académie de Médecine 67 ). Dans sa forme originale, son 

application consiste à mesurer la consommation d’oxygène et la différence des niveaux 

d’oxygène dans le sang artériel et le sang veineux mêlé afin d’en déduire le débit cardiaque 

par calcul mathématique. La formule suivante est utilisée : 

!" = VO!
CaO! − CvO!

 

Avec : Qc = débit cardiaque ; VO2 = consommation en O2 ; CaO2-CvO2 = différence des 
contenus artériel et veineux en O2. 

                                                
65 En 1930, Otto Klein s’est par exemple illustré en réalisant des prélèvements sanguins par cathétérisme 
cardiaque dans le but de réaliser des mesures de débit (King, 1998, p. 64B ; Nossaman et al., 2010). Pour plus de 
précisions sur le parcours de ce médecin, voir Stern (2005). Une liste complémentaire des premiers 
expérimentateurs est consultable dans Forssmann-Falck (1997, p. 654). 
66 Il s’agit de la branche de la physiologie se consacrant à l’étude de la circulation sanguine dans les vaisseaux et 
permettant la collecte de données telles que la vitesse, la pression, le débit, etc. 
67 http://dictionnaire.academie-medecine.fr/?q=Fick%20(principe%20de) 
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En d’autres termes, il s’agit d’effectuer le rapport entre la « consommation d’oxygène 

et [la] différence de concentration en O2 entre le sang veineux mêlé et le sang artériel 

général » (Dictionnaire médical de l’Académie de Médecine68). Du temps de Cournand et 

Richards, le problème porte sur la mesure du CvO2. En effet, celle-ci s’effectue dans le sang 

veineux mêlé, présent dans les cavités droites du cœur. Or, la réalisation de tels prélèvements 

est alors encore considérée comme trop dangereuse chez l’humain. Par conséquent, les 

professionnels de l’époque se contentent d’une application indirecte du principe de Fick en 

substituant une mesure du niveau de dioxyde de carbone à celle de la concentration en 

oxygène dans le sang. Dans cette méthode, la nécessité de réaliser un prélèvement de sang 

veineux est ignorée en supputant que le taux de dioxyde de carbone dans le sang veineux mêlé 

est équivalent à celui retrouvé dans l’air alvéolaire (Enson et Dickinson Chamberlin, 2006, 

p. 241). Si la technique est à l’époque couramment pratiquée et acceptée, cette 

correspondance supposée des taux de dioxyde de carbone n’est pas avérée dans les faits. Le 

calcul du débit cardiaque s’en trouve faussé. 

Dickinson et Cournand en concluent que l’obtention d’une mesure précise du débit 

sanguin doit passer par l’application directe du principe de Fick, et donc par la collecte de 

sang veineux mêlé. C’est pourquoi ils proposent d’utiliser la technique du cathétérisme 

cardiaque développée par Forssmann pour obtenir de tels prélèvements dans l’oreillette 

droite69. S’attachant à reproduire les expériences de leur prédécesseur allemand, les deux 

médecins se consacrent à la création des cathéters adaptés et proposent différentes 

améliorations en modifiant les matériaux utilisés. L’équipement d’imagerie disponible en ces 

temps demeure toutefois rudimentaire et la procédure reste délicate. La description des 

conditions d’intervention dressée par Enson et Dickinson Chamberlin (2006, p. 244) permet 

de s’en faire une idée : 

« A description of a procedure in the catheterization room at Bellevue Hospital during this 
period may be of interest. The early fluoroscopes used to guide passage of the catheter did not 
couple the X-ray tube (below the table) to the above-table luminescent screen. Imagine one 
postdoctoral fellow manipulating the screen to follow the catheter tip while his wife (also a 
fellow) lay on the floor under the table moving the X-ray tube to follow the screen. Once the 
catheter was in place, all lights in the room were turned off, and the Hamilton manometer 
(which focused a light on sensitive paper to record the pressure contour) was attached to the 
catheter and manipulated in absolute darkness so that its light output could be captured with a 

                                                
68 http://dictionnaire.academie-medecine.fr/?q=Fick%20(principe%20de) 
69 S’il s’agit là de leur objectif initial, leurs expériences ultérieures démontreront la possibilité de réaliser ces 
prélèvements dans l’artère pulmonaire. 
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handheld mirror and adjusted to strike the paper. Researchers then could record intravascular 
pressures and obtain samples for measuring blood flow. Not an easy procedure. » 

Malgré le scepticisme de leurs confrères cardiologues, Dickinson et Cournand 

parviennent à démontrer l’innocuité de la technique chez l’animal, puis contribuent au 

développement de la mesure du débit cardiaque par application directe du principe de Fick 

chez l’humain dès le début des années 1940 (Enson et Dickinson Chamberlin, 2006, p. 243 ; 

Nossaman et al., 2010). Plus largement, leurs recherches ont permis de nombreux progrès 

dans le diagnostic des anomalies cardiaques et pulmonaires. 

La consécration vient en 1956 lorsque Forssmann, Richards et Cournand sont 

récompensés du prix Nobel de physiologie ou de médecine « pour leurs découvertes 

concernant la cathétérisation cardiaque et les changements pathologiques dans le système 

circulatoire ». Leurs travaux ont ainsi ouvert la voie aux applications du cathétérisme dans le 

domaine cardiovasculaire. Ils seront suivis en cela par de nombreux successeurs, dont Henry 

Zimmerman qui sera le premier à réaliser une cathétérisation cardiaque gauche par voie 

rétrograde (King, 1998, p. 65B). Toutefois, pour observer l’une des avancées majeures du 

cathétérisme, il convient de détourner le regard de la destination du cathéter et des organes 

explorés pour remonter à son point d’entrée dans le corps. 

Le cathétérisme trouve son point d’entrée : la technique de Seldinger 

En 1953, Sven-Ivar Seldinger propose une technique de ponction permettant 

l’insertion et la mise en place du cathéter dans les vaisseaux (Seldinger, 1953). Celle-ci, 

connue sous le nom de « technique de Seldinger », est toujours utilisée 60 ans après sa 

création et a permis au cathétérisme de s’installer durablement dans le paysage médical. 

Né le 21 avril 1921 à Mora, une petite ville située au nord de la Suède, Seldinger 

débute sa formation médicale au Karolinska Institute de Stockholm en 1940 (Greitz, 1999, 

p. 1180 ; Higgs et al., 2005, p. 1409). Il complète celle-ci en 1948, puis choisi de s’orienter 

vers la radiologie. Il poursuit son cursus de spécialisation dans le même établissement de 

1950 à 1966, date de sa soutenance de thèse portant sur la cholangiographie transhépatique  

percutanée (« Sven-Ivar Seldinger: Biography and Bibliography » 1984, p. 4) . L’année 

suivante, il retourne dans sa ville natale où il occupera le poste de responsable du département 

de radiologie de l’hôpital local jusqu’à la fin de sa carrière, en 1986 (Varon et Nyman, 2007, 

p. 8). Il décède dans la même ville le 21 février 1998, à l’âge de 76 ans. 
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Lorsque Seldinger débute sa formation en radiologie dans les années 1950, les 

techniques d’introduction du cathéter demeurent insatisfaisantes et il n’existe pas de véritable 

« gold standard » à même de stabiliser la pratique. Aux premières heures de la technique, les 

praticiens procédaient à une incision par laquelle le cathéter était introduit (Murphy et Soares, 

2005, p. 7). La méthode, alors similaire à celle employée par Forssmann lors de ses 

expérimentations, est par la suite modifiée et l’incision est complétée par la mise en place 

d’un trocart70 dans lequel le cathéter est inséré. Ainsi, en 1940, Fariñas – un radiologue 
cubain – parvient à guider un cathéter jusque dans l’aorte depuis un accès réalisé par incision 
chirurgicale et positionnement d’un trocart dans l’artère fémorale (Doby, 1984, p. 1). La 
technique n’est toutefois pas sans imperfections et la communauté médicale – y compris 
Fariñas lui-même – reste réservée  (Doby, 1984, p. 1 ; 2010a). L’accès chirurgical simple 
présentait en effet un risque d’infection et d’hémorragie, tandis que la technique d’insertion 
par trocart nécessitait des aiguilles suffisamment larges pour pouvoir y introduire le cathéter. 
Le risque d’hémorragie ou d’endommagement des artères demeurait donc non négligeable 
(Higgs et al., 2005, p. 1407) et il était ensuite difficile de manœuvrer le cathéter et de le 
guider jusqu’à la zone souhaitée. 

À cette période, un médecin souhaitant réaliser une angiographie (voir supra) était 
donc confronté à un dilemme et avait à choisir entre deux techniques limitées. Il pouvait soit 
recourir à une technique de cathétérisme imparfaite et non sans risques (décrite ci-dessus), 

soit pratiquer une injection directe de produit de contraste à l’aide d’une aiguille enfoncée 

dans l'artère à visualiser (Varon et Nyman, 2007, p. 8). Cette dernière méthode demeurait 

toutefois insatisfaisante dans la mesure où elle n’était réalisable que pour les seules artères 

périphériques accessibles par ponction directe (par exemple la carotide ou l’artère fémorale). 

Aussi, l’impossibilité d’accéder à l’ensemble du système sanguin par voie directe a conduit à 

la nécessité de développer le cathétérisme pour la réalisation d’angiographies. Celui-ci 

présentait – et présente encore – de nombreux atouts, comme la possibilité de choisir 

précisément le lieu d’injection du produit de contraste à l’intérieur même du vaisseau, ou 

d’autoriser une plus grande liberté de positionnement du patient (Higgs et al., 2005, p. 1407). 

Il était donc tout destiné à prendre une importance croissante, à condition qu’il soit aisément 

réalisable et que les risques de complications soient limités. C’est précisément ce qu’a rendu 

possible la technique de Seldinger. 

                                                
70 Bien que de nombreux modèles existent, l’instrument consiste en une tige cylindrique creuse – semblable à 
une aiguille aux yeux du profane – et est utilisé pour la réalisation de ponctions et biopsies. 
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Si les contributeurs aux progrès du cathétérisme sont nombreux – et, à ce titre, ne 

sauraient tous êtres cités ici –, c’est en définitive un jeune interne qui, en 1952 et 1953, met au 

point la technique qui permettra à la pratique de se développer et de se démocratiser. En 1952, 

Seldinger débute ses travaux portant sur la mise en place du cathéter alors qu’il poursuit sa 

formation en radiologie au Karolinska Institute. Son idée initiale est de tenter d’introduire un 

cathéter non pas en l’insérant à l’intérieur d’un trocart, mais en le montant sur une aiguille. 

Dans la méthode qu’il imagine, celle-ci, de plus faible calibre, est introduite à travers le 

cathéter, la pointe sortant à l’extrémité de ce dernier (Doby, 1984, p. 2 ; Varon et Nyman, 

2007, p. 8). L’extrémité opposée de l’aiguille ressort du cathéter par une ouverture latérale, 

permettant de la retirer une fois le cathéter en place. Face aux échecs répétés de ses tentatives, 

il doit toutefois retravailler sa méthode. Constatant que le cathéter est trop souple pour être 

manié selon ses désirs, le radiologue a par la suite l’idée d’utiliser un guide rigide pour en 

améliorer l’utilisation. Une fois le cathéter en place, il tente de retirer l’aiguille et d’insérer le 

guide dans le cathéter. Les essais ne donnent toutefois pas les résultats escomptés et c’est 

quelque peu dépité que Seldinger se retrouve dans le laboratoire avec son matériel en main. 

C’est alors qu’il contemple celui-ci – le cathéter, le guide et l’aiguille – qu’il est frappé par ce 

qu’il nommera ultérieurement un « brutal accès de bon sens ». Seldinger conte son invention 

en ces termes : 

«  After an unsuccessful attempt to use this technique I found myself disappointed and sad, with 
three objects in my hand – a needle, a wire and a catheter – and  … in a split second I realized in 
what sequence I should use them: Needle in – wire in – needle off – catheter on wire –catheter 
in – catheter advance – wire off. I have been asked how this idea turned up and I quote Phokion, 
the Greek. ‘I had a severe attack of common sense.’ » (Cité par Greitz, 1999, p. 1181) 

Les trois éléments mobilisés étaient les bons : ils n’avaient simplement jusque-là 

jamais été utilisés dans le « bon » ordre ! En quelques instants71 et avec des instruments d’une 

banalité cocasse, Seldinger venait de métamorphoser la façon de mettre en place un cathéter. 

La « technique de Seldinger » – devenue aujourd’hui le « gold standard » de son domaine –

propose le modus operandi suivant (voir figure 1) : 1/ la ponction est réalisée à l’aide d’un 

trocart qui est mis en place dans le vaisseau ; 2/ le guide est inséré dans le trocart ; 3/ le trocart 

est retiré le long du guide ; 4/ selon la taille du cathéter devant être utilisé, une incision peut 

être réalisée au niveau du point d’entrée ou un dilatateur être utilisé pour faciliter 

                                                
71 Dans l’un de ses échanges personnels tenus avec Doby en 1976, Seldinger déclare : « So if you put it that way, 
the time consumed for the invention was approximately one second » (cité par Doby, 1984, p. 2). 
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l’introduction ; 5/ le cathéter, monté sur le guide depuis son extrémité, est inséré dans le 

vaisseau ; 6/ une fois le cathéter en place, le guide peut être retiré. 

Figure 1. Mise en œuvre de la technique de Seldinger 

 
(Crédits : Lilyu – WTFPL) 

Publiée dans Acta Radiologica en 1953, la procédure autorise l’utilisation de cathéters 

de plus gros diamètre72, ceux-ci n’étant plus contraints de devoir rentrer dans une aiguille 

pour être installés73 (Seldinger, 1953). Elle supprime ainsi la nécessité de recourir à une 
exposition chirurgicale ou aux contraintes de l’utilisation d’une aiguille très large et diminue 
d’autant les complications liées au cathétérisme. De nos jours, l’utilisation de la technique 
pour créer un point d’entrée au niveau de l’artère fémorale permet d’accéder à l’ensemble du 
corps humain en naviguant dans le système cardiovasculaire et en suivant la progression du 
cathéter à l’aide des moyens d’imagerie. 

  

                                                
72 Soulignons que l’expression des diamètres des aiguilles et cathéters suppose le recours à des unités de mesure 
pour le moins exotiques aux yeux du profane. Leur diamètre est exprimé en gauge américaine (G) ou en « french 
gauge » (Fr), voire en pouces (in ou ’’) ou en millimètres (mm) selon qu’il s’agit d’aiguilles, de guides, de 
cathéters, d’introducteurs et que l’on fait référence à leur diamètre externe ou interne. Le rapport mathématique 
entre les unités est le suivant : 1F = 0,33 mm = 0,13’’. La correspondance avec la gauge américaine n’est quant à 
elle pas linéaire et l’échelle est décroissante : plus la gauge est élevée, plus le diamètre est faible. Il convient 
alors de se référer aux différentes grilles de conversion disponibles. Plutôt que de recourir au seul système 
métrique décimal, la communauté médicale semble avoir préféré suivre l’adage shadokien « pourquoi faire 
simple quand on peut faire compliqué ». 
73 L’utilisation de cathéters de fort diamètre a par exemple pour avantage de diminuer les temps nécessaires à 
l’injection des quantités suffisantes de produits de contraste pour l’opacification des vaisseaux. En effet, selon la 
loi de Poiseuille, le débit d’écoulement des liquides dans les tubes dépend pour partie de la largeur de ses 
derniers (les autres facteurs étant leur longueur, la viscosité du liquide et les écarts de pression aux extrémités 
des tubes). 
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Aussi brillante qu’ait pu être cette invention, le responsable du service de radiologie 

du Karolinska Institute ne considéra toutefois pas celle-ci comme suffisante pour que 

Seldinger puisse soutenir sa thèse (Greitz, 1999, p. 1181 ; Thomas et Banerjee, 2013, p. 152 ; 

2010a, p. 40). Ce dernier fut donc contraint d’entreprendre des recherches complémentaires et 

appliqua sa technique au développement de la cholangiographie percutanée (i.e. l’exploration 

radiologique des voies biliaires) avant de finalement obtenir sa thèse en 1966. Cette anicroche 

n’empêcha pas pour autant le radiologue suédois de passer à la postérité. Il est aujourd’hui 

reconnu comme celui ayant permis au cathétérisme et à l’angiographie d’être pleinement 

acceptés par la communauté médicale et est loué pour avoir contribué à ancrer ces techniques 

dans la pratique quotidienne. Dans un numéro de l’American Journal of Roentgenology daté 

de 1984 faisant la part belle au parcours de Seldinger, Herbert L. Abrams déclare ainsi à son 

sujet : 

« In the movement of angiography from the part of a bit player to that of a protagonist in the 
scenario of diagnostic medicine, probably no single contribution has weighed more heavily than 
the technique developed by Sven Seldinger. » (Abrams, 1984, p. 10) 

Dans le même document, Dotter ajoute : 

« In the course of time, if there had been no Seldinger, someone else surely would have done 
what he did. This in no sense detracts from his contribution; it could also be said of the 
invention of the wheel by one of our long-forgotten ancestors. Seldinger will not be forgotten. 
His technique is a Medical milestone, which illustrates the major significance that can attend an 
apparently simple step forward. Mankind is indebted to Sven Seldinger. » (Dotter, 1984, p. 8) 

Les années suivant son invention, la technique est perfectionnée et se développe 

rapidement en Suède et en Europe avant de s’exporter avec un léger délai aux États-Unis à la 

fin des années 1950 (Murphy et Soares, 2005, p. 7 ; Varon et Nyman, 2007, p. 10). En guise 

de reconnaissance, Seldinger reçoit en 1992 le « Pioneer in Interventional Radiology Award » 

de la Society of Interventional Radiology, dont il demeure à ce jour le seul récipiendaire 

(Higgs et al., 2005, p. 1409). 

Nous avons ici brièvement retracé les premières expériences de cathétérisme cardiaque 

chez l’humain par Forssmann, le développement de ses applications par Cournand et 

Richards, ainsi que le perfectionnement de la mise en place du cathéter par Seldinger 

conduisant à l’expression du potentiel de la technique dans le domaine de l’angiographie. 

Tout ceci nous renvoie cependant à des pratiques radiologiques plutôt « conventionnelles » : il 

s’agit majoritairement de produire des images à des fins diagnostiques, sans véritables 
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velléités thérapeutiques. Ses évolutions n’en demeurent pas moins de véritables bons en avant 

et ont de plus posé les bases qui mèneront à une véritable révolution médicale : l’utilisation du 

cathéter comme un instrument de soins et l’entrée de la radiologie dans le domaine de la 

thérapie. 

2.2 Dotter : la figure du père fondateur 

C’est au début des années 1960 que cette transition charnière se produit, sous l’égide 

d’un radiologue américain, Charles Theodore Dotter. C’est en effet ce dernier qui, en 

détournant un instrument (le cathéter), a contribué à l’assemblage de deux lignes 

d’innovations (l’imagerie et le cathétérisme) et à la naissance des thérapies guidées par 

imagerie. Nous nous attacherons désormais à retracer les événements ayant mené à la 

survenue de telles mutations et nous préciserons le rôle joué par Dotter dans ces évolutions. 

2.2.1 Le rôle décisif de Dotter : une innovation par catachrèse 

Les premières armes en radiologie diagnostique et en cathétérisme 

Communément présenté comme le « père de l’interventionnel », Charles Theodore 

Dotter est un radiologue américain né à Boston le 14 juin 1920. Après avoir obtenu son 

baccalauréat ès arts en 1941 à l’université Duke (Durham, Caroline du Nord), il poursuit ses 

études de médecine à l’Université Cornell (État de New York) et réalise son internship au 

United States Naval Hospital dans l’état de New York, puis sa residency74 au New York 

Hospital (Friedman, 1989). En 1950, un premier emploi lui est offert au sein de la Cornell 

Medical School. Dès 1952, il se voit proposer un poste de professeur et de responsable du 

département de radiologie de l’Oregon Health and Sciences University75 (Payne, 2001, p. 29). 

Il occupera cette fonction de l’âge de 32 ans jusqu’à son décès, en 1985. 

Radiologue de formation, Dotter consacre les premières années de sa carrière au 

cathétérisme diagnostique et plus particulièrement à l’angiocardiographie, soit la branche de 

l’angiographie consacrée à l’« étude radiographique des cavités du cœur après leur 

                                                
74 Si les systèmes d’enseignement et de formation diffèrent, la residency est assimilable à son équivalent français 
de l’internat. L’internship correspond à une période de stage d’une durée d’un an, précédant la residency. 
75 Il devient alors également le plus jeune praticien a avoir été nommé directeur d’un département de radiologie 
d’une université de premier plan (Friedman, 1989 ; « The Early Days of IR – Where it all began: Charles Dotter 
and his first patients », 2009, p. 32).  
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opacification par un produit de contraste iodé hydrosoluble » (Dictionnaire médical de 

l’Académie de Médecine76). Celle-ci en est alors à ses prémices et l’une des premières 

contributions de Dotter sera d’apporter des améliorations techniques concernant l’acquisition 

des images radiographiques. Si de tels examens sont désormais réalisés sous fluoroscopie en 

temps réel et que de multiples clichés sont capturés lors des injections de produit de 

contraste77, les limitations techniques de l’époque nécessitent d’acquérir les images une par 

une. Le nombre de clichés exploitables dépend alors de la capacité des techniciens à charger 

et changer autant de films radiographiques que possible durant la durée d’action du produit de 

contraste – i.e. tant que celui-ci est encore visible. Pour faire face à cette limitation, des 

changeurs de films automatiques sont introduits en 1949. Un an plus tard, Dotter en propose 

une amélioration et crée un système permettant de capturer deux images par seconde (Payne, 

2001, p. 30). Il fait ainsi progresser la qualité des examens réalisés en perfectionnant les 

clichés d’imagerie diagnostique obtenus. 

Ce talent d’inventeur constitue une forme de marque de fabrique du radiologue 

américain qui, tout au long de sa carrière, contribuera à la création de nombreux instruments 

et de nouvelles techniques d’examen. En 1951, il publie des résultats concernant l’étude du 

cœur pulmonaire aigu causé par une augmentation de la pression au sein des artères 

pulmonaires (Dotter et Lukas, 1951). Pour réaliser ses expériences animales, il développe un 

cathéter équipé d’un ballon en caoutchouc à son extrémité. Celui-ci est utilisé pour obstruer 

les branches des artères pulmonaires et en faire augmenter la pression. Ses essais lui ont 

permis de mesurer les pressions dans l’artère fémorale et l’artère ventriculaire droite avant et 

après gonflage du ballon et de mesurer la capacité du ventricule droit à faire face à une 

augmentation de la résistance vasculaire pulmonaire. À la fin des années 1950, il développe 

avec Louis H. Frische la méthode de l’« occlusion aortography » rendant possible l’étude des 

vaisseaux coronaires (Dotter et Frische, 1958). Afin de rendre ces derniers visibles, la 

technique consiste à procéder à l’obstruction temporaire du flux sanguin de l’aorte à l’aide 

d’un cathéter à ballonnet à double lumière78. En 1962, Dotter contribue également à la 

création d’un cathéter flottant en silicone silastic et décrit avec Straube l’utilisation d’un tel 

                                                
76 http://dictionnaire.academie-medecine.fr/?q=radioscopie 
77 La fluoroscopie (ou radioscopie) permet une observation « en direct » grâce à l’acquisition instantanée 
d’images par rayons X. En schématisant à outrance, la fluoroscopie consiste en la capture d’une « vidéo » alors 
que la graphie correspond à la réalisation d’une photographie haute définition. 
78 La technique sera rapidement remplacée par l’opacification sélective des artères coronaires développée par 
Mason Sones à partir d’octobre 1958. 
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matériel pour réaliser une technique de cathétérisation cardiaque dite « flottante ». Le nom 

anglais de ce matériel, désigné sous le terme de « flow-guided catheter », nous permet de 

mieux en comprendre l’usage. Il s’agit d’introduire, depuis un accès périphérique, un cathéter 

spécifique qui, suffisamment souple et fin, sera entrainé par le courant sanguin jusque dans 

l’artère pulmonaire, puis l’oreillette et le ventricule droits. 

Il ne s’agit ici que d’un aperçu des réalisations de Dotter qui, outre la création du 

cathéter à ballonnet intravasculaire, du cathéter à ballonnet à double lumière ou du cathéter 

flottant (voir ci-dessus), a plus largement participé au développement du cathéter à lasso, du 

guide « J » (devant son nom à la forme de son extrémité) et aux progrès du stenting artériel 

percutané et de la biopsie transvasculaire. Si Dotter a longtemps construit lui-même ses 

instruments avec l’aide de ses assistants, leur complexité croissante et la difficulté à se 

procurer certains des matériaux nécessaires l’ont conduit à se faire accompagner par un 

partenaire industriel. Il a ainsi été amené à nouer une collaboration avec l’entrepreneur 

William Alfred « Bill » Cook suite à leur rencontre lors du congrès de la société nord-

américaine de radiologie79 de 1963. Ce premier échange – narré ci-après par le responsable de 

l’alors jeune et modeste Cook Incorporated – peut pour le moins être qualifié de 

rocambolesque : 

« I was demonstrating to prospective customers how to pull tips on Teflon catheters when I 
noticed someone behind me sitting on a box. It was a short, muscular, bald man with darting 
eyes—I didn’t know who he was, but he made me nervous. I turned and asked if I could be of 
help, and he said “no”—nothing more—and left. Just before we closed for the day he returned 
and asked if he could use my blowtorch and “borrow” some Teflon tubing. He said he wanted to 
practice making catheters in his hotel room. Thinking I had a real “space cadet” on my hands, I 
said, “Sure, may I have your name?” He answered, “Charles Dotter.” The next morning he was 
waiting for me with 10 beautifully made Teflon catheters and my blowtorch. Remember, I had 
just started my business, and I admit that those 10 catheters were sold to someone else for 
$10.00 each later that day. He was my first production employee. » (Cité par Payne, 2001, 
p. 30) 

Il s’agit là de la naissance d’une collaboration qui s’avèrera fructueuse tant pour 

Dotter que pour Cook, le premier ayant désormais à disposition du matériel plus performant 

(plusieurs des instruments créés seront rapidement commercialisés, dont un kit dénommé 

« Dotter Dilatation Set ») et le second développant l’une des entreprises les plus importantes 

du secteur, donnant naissance au géant Cook Group et sa division Cook Medical. 

                                                
79 Celui-ci est généralement plus connu sous son acronyme : le « RSNA » (pour Radiological Society of North 
America). 
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Le développement de l’angioplastie transluminale percutanée : la naissance 

des thérapies guidées par imagerie 

Si Dotter est aujourd’hui considéré comme l’une des figures emblématiques de la 

radiologie, c’est toutefois moins pour ses créations et améliorations de matériel que pour sa 

contribution au développement d’une nouvelle technique médicale, l’angioplastie 

transluminale percutanée80. En effet, sa création constitue l’acte de naissance des thérapies 

guidées par imagerie et de la radiologie interventionnelle. 

L’histoire de la technique débute en 1963, avec ce qui aurait pu ne rester qu’une 

mésaventure lors de la prise en charge d’une patiente atteinte d’une sténose de l’artère rénale 

(Higgs et al., 2005, p. 1409 ; Payne, 2001, pp. 30‑31). Alors que Dotter cherche à réaliser un 

aortogramme abdominal afin de visualiser l’affection par imagerie, il passe par mégarde le 

cathéter utilisé pour l’intervention à travers l’occlusion. Le chemin créé par le passage de 

l’instrument débouche le vaisseau et suffit à rétablir la circulation sanguine dans la zone : 

Dotter procède ainsi par inadvertance à la recanalisation de l’artère iliaque droite. C’est donc 

par sérendipité, alors même qu’il cherche à réaliser un cliché diagnostique, que le radiologue 

réalise pour la première fois un acte thérapeutique. 

Dotter ne manque pas de réaliser le potentiel de cet « accident » et envisage de 

systématiser le recours au cathétérisme pour le traitement de telles affections. Rapidement, il 

imagine de nouvelles utilisations possibles du cathéter, en dehors de ses limites habituelles 

d’emploi. Aussi, en juin 1963, il présente ses réflexions à ses pairs lors du Czechoslovak 

Radiological Congress ayant lieu à Karlovy Vary et invite la communauté radiologique à 

transgresser la frontière du diagnostic afin de développer une offre de soins alternative. Ce qui 

devait à l’origine n’être qu’une présentation d’une demi-heure se transforme en un exposé 

d’une heure trente à l’issue duquel Dotter assène la conclusion suivante : 

« The angiographic catheter can be more than a tool for passive means for diagnostic 
observation; used with imagination, it can become an important surgical instrument » (Dotter, 
1963) 

                                                
80 Celle-ci a pour indication le traitement des sténoses, i.e. un rétrécissement des vaisseaux, par voie percutanée. 
L’objectif est d’agir sur la structure du vaisseau et la modifier, non pas en procédant à une incision chirurgicale, 
mais par voie endovasculaire en acheminant le matériel nécessaire à l’aide de cathéters. 
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Dotter propose donc de détourner le cathéter de son usage initial : il ne s’agit plus de 

cathétériser pour réaliser un cliché diagnostique, mais d’intervenir sur le corps et d’utiliser le 

cathéter comme un instrument thérapeutique. Il s’agit là d’une d’innovation originelle par 

catachrèse. Issue du grec katakhrêsis et du latin catachresis, la notion désigne à l’origine une 

figure de rhétorique qui consiste à détourner un mot de son sens propre. Telle que remobilisée 

en sociologie des sciences, dans le sens qui lui est donné par C. Allamel-Raffin81 (2005, 

p. 23), « une situation de catachrèse est celle où l’on se sert d’un instrument en lui conférant 

un autre usage que celui auquel il est initialement destiné, ou encore lorsqu’un appareillage 

sert en dehors des limites normales de son fonctionnement. » Dans le cas présent, il est 

possible d’affirmer que les techniques du cathétérisme et de l’imagerie ont été détournées de 

leur usage. Auparavant utilisé en angiographie dans une perspective diagnostique, le cathéter 

est – sous l’impulsion de Dotter – mobilisé comme un outil chirurgical permettant d’agir sur 

la structure des vaisseaux et est par la suite utilisé pour acheminer des dispositifs médicaux 

implantables (DMI) dans les zones cibles ou vectoriser des agents thérapeutiques. Dans une 

moindre mesure, les moyens d’imagerie ont également été détournés de leur usage premier : 

d’abord réservés à un usage diagnostique, ils sont désormais utilisés comme un moyen de 

guidage permettant d’acheminer à bon port le matériel souhaité. 

La notion de catachrèse a pour principal intérêt de mettre en évidence que l’innovation 

ne passe pas forcément par la création de théories, d’outils ou de dispositifs nouveaux mais 

aussi par leur insertion dans un cadre d’usage différent. Ainsi que le souligne Mulkay (1975) 

dans sa caractérisation des modèles de développement des sciences, les progrès scientifiques 

ne sauraient être résumés à des seules phases de révolution paradigmatique. Selon ses 

termes, « it seems probable that science has grown, not by the continued expansion and 

recurrent redefinition of a stable set of research areas, but by the cumulative efflorescence of 

new lines of investigation » (Mulkay, 1975, p. 519). Tel que décrit dans son modèle de la 

ramification (model of branching), il apparait que la réalisation d’observations ou 

d’inférences théoriques inattendues, mais non-incompatibles avec les hypothèses scientifiques 

existantes, conduit à l’identification de nouvelles zones d’ignorance (new areas of ignorance). 

Celles-ci doivent dès lors être explorées par le biais de l'extension et de la modification 

progressive de l'appareil conceptuel et technique communément établi (Mulkay, 1975, 

                                                
81 La définition de la catachrèse donnée par Allamel-Raffin est elle-même inspirée des travaux de Rabardel 
(1995) et de Clot (1997). 
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p. 517)82. Si Mulkay donne l’exemple de la radioastronomie ou de la médecine du 18ème 

siècle, il nous semble possible d’étendre son analyse à d’autres situations de catachrèse, et 

particulièrement à celle qui nous concerne ici. En effet, le détournement du cathétérisme et de 

l’imagerie de leurs usages initiaux a contribué au développement de nouvelles lignes 

d’investigation et à la formation de spécialités médicales explorant des possibilités 

thérapeutiques jusqu’alors non-envisagées par le biais de la remobilisation et de la 

transformation de l’instrumentation alors disponible. 

La situation de catachrèse permet également de souligner la part d’imprévisibilité qui 

caractérise la situation de soins et qui oblige les praticiens à faire preuve d’une forte capacité 

d’adaptation et d’inventivité face à ses situations. Comme l’affirme Allamel-Raffin (2005, 

p. 24) : 

« On peut souligner d’emblée que ces phénomènes de catachrèse ne sont pas réductibles à de 
simples curiosités, mais relèvent de l’ordre de la nécessité. En effet, les outils matériels et 
théoriques dont disposent les physiciens ou les chimistes sont conçus pour un certain nombre 
d’emplois précis. Or, bien souvent, la recherche comporte une part d’imprévisible et le 
scientifique se voit confronté à des situations nouvelles pour lesquelles les outils disponibles 
s’avèrent inopérants. C’est pourquoi il va se livrer au détournement de certains d’entre eux afin 
de les adapter à sa demande spécifique. 

Il nous semble qu’en mettant l’accent sur ces phénomènes de catachrèse, c’est une part de la 
créativité des scientifiques qui peut ainsi être mise à jour. On trouve là de multiples expressions 
de leur capacité à développer les ressources d’une inventivité et/ou d’une ingéniosité 
impressionnantes, afin de résoudre les problèmes auxquels ils sont confrontés. » 

Cette nécessité d’innover pour répondre à des difficultés pratiques n’est pas sans 

rappeler le processus mis au jour par Ben-David et Collins (1966) dans leur étude de 

l’hybridation des rôles et renvoie plus particulièrement aux observations de Ben-David 

relatives au domaine médical (Ben-David, 1960, 1971, 1997). En effet, dans sa réflexion 

portant sur les mécanismes de l’innovation scientifique et l’émergence des spécialités, celui-ci 

ne manque pas de souligner l’importance des situations de confrontation à des problèmes 

concrets menant à la création d’un savoir et de solutions pratiques. Revenant sur les péripéties 

rythmant les premières heures de la psychanalyse et de la bactériologie – et notamment sur les 

rôles respectifs de Freud et de Pasteur –, il affirme :  

                                                
82 Bien que n’en étant pas une traduction littérale, le propos tenu ici consiste en une réadaptation de la 
déclaration suivante : « One kind of discovery not included in Kuhn’s analysis takes place when observations or 
theoretical inferences are made which are unexpected but which are not incompatible with existing scientific 
assumptions. Such discoveries reveal “new areas of ignorance” to be explored, in many case, by means of the 
extension and gradual modification of established conceptual and technical apparatus. » (Mulkay, 1975, p. 517) 
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« Finally, in both cases those whose work to some extent led up to the innovation were people 
in the loosely defined role of practitioner-scientist, like the French clinicians, Lister, and 
perhaps Breuer, while the central figures who established the innovation were professional 
scientists, or at least were trained for such careers, but were thrown into situations where they 
had to prove themselves through the solution of practical problems. Now they had to choose 
their problems according to the criterion of "something to be done" rather than the 
accepted scientific criteria of their times.83 » (Ben-David, 1960, pp. 565‑566) 

Plus que la différenciation sous-jacente entre les figures de praticiens-scientifiques et 

de scientifiques « purs », nous retenons ici l’idée selon laquelle la confrontation à des 

problèmes concrets peut mener les acteurs à penser et agir en dehors des carcans usuellement 

établis. Il s’agit bien là de la logique dans laquelle se place Dotter84 et qui caractérisera 

nombre des avancées réalisées en radiologie interventionnelle au fil des ans. 

L’innovation par catachrèse de Dotter, qui le conduit à utiliser les outils d’une 

spécialité médicale (la radiologie avec le cathéter) pour remplir les objectifs d’une autre (la 

chirurgie et sa visée thérapeutique), trouve également écho dans les propos de Ben-David et 

Collins (1966). Ainsi, ils posent le constat suivant :  

« Des nouveaux rôles scientifiques peuvent émerger de diverses façons. L’exemple étudié ici est 
un cas d’hybridation de rôles : une personne qui passe d’un rôle à un autre, en passant par 
exemple d’une profession ou d’une discipline universitaire à une autre, peut se trouver, au 
moins momentanément, dans une position de conflits de rôles. Ce conflit peut se résoudre par 
l’abandon des attitudes et des comportements propres à l’ancien rôle et l’adoption de ceux du 
nouveau rôle ; dans ce cas il faut renoncer à l’identification avec l’ancien groupe de référence. 
Mais un sujet peut se sentir peu disposé à abandonner son identification à son ancien groupe de 
référence, laquelle implique peut-être un statut supérieur (sur le plan intellectuel ou, peut-être, 
social) à celui du nouveau groupe. Dans ce cas, il peut tenter de résoudre le conflit en innovant, 
c’est-à-dire en adaptant au nouveau rôle les méthodes et les techniques de l’ancien, dans le but 
délibéré de créer un nouveau rôle85. » 

Ou, tel que formulé plus succinctement par Ben-David dans sa publication originelle 

de 1960 : 

« This process whereby a person in Role A is set to achieve the aims of Role B can be described 
as "role hybridization." The innovation is the result of an attempt to apply the usual means in 
Role A to achieve the goals of Role B.  » (Ben-David, 1960, p. 566) 

                                                
83 Nous soulignons. 
84 Comme en atteste également la tentative d’intervention proposée à la patiente Laura Shaw (voir ci-dessous). 
85 La traduction proposée ici est celle figurant dans Ben-David, 1997, pp. 79‑80. 
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Si le processus consistant à utiliser les moyens d’un rôle A pour réaliser les objectifs 

d’un rôle B correspond sensiblement à la situation de Dotter, il convient toutefois de nuancer 

le propos. En effet, la définition canonique de l’hybridation des rôles ne coïncide 

qu’imparfaitement avec notre cas d’étude, à moins d’en amender pour partie l’argumentaire. 

Un premier élément dissonant réside dans une forme d’inversion chronologique des 

événements. Dans l’exemple de Ben-David et Collins, l’adaptation de l’instrumentation est 

une façon de résoudre le conflit de rôle induit par la modification de la trajectoire 

professionnelle. À l’inverse, dans le cas de Dotter, c’est précisément cette hybridation 

instrumentale originelle qui crée les conditions d’émergence d’un rôle nouveau situé à 

l’intersection de deux champs professionnels préexistants. Dans le premier cas, il existe une 

volonté réfléchie de migration professionnelle d’un rôle A vers un rôle B. Ainsi, selon les 

termes de Shinn et Ragouet (2005, p. 30) visant à préciser la notion d’hybridation chez Ben-

David :  

« Lorsqu’un scientifique inscrit dans un espace disciplinaire donné est menacé de déclassement 
compte tenu de la situation de concurrence caractéristique du domaine en question, il incline à 
migrer vers un domaine où la compétition est moins forte. Mais il y a alors de fortes possibilités 
pour que le domaine de recherche choisi soit moins prestigieux. Les conditions d’un conflit de 
rôles sont réunies, contraignant l’individu à une innovation : plutôt que de choisir la voie de 
l’abandon de rôle – en décidant de changer de discipline –, le scientifique opte pour une 
stratégie d’adaptation des méthodes et techniques qu’il utilisait au sein de son domaine de 
recherche initial à celui qu’il intègre. Un champ nouveau émerge, qui explore des questions 
scientifiques reformulées et repensées dans le cadre des opportunités rendues possibles par des 
conditions professionnelles favorables. » 

 Dans le second cas, c’est directement d’une innovation – à l’origine fortuite – relevant 

d’un détournement de l’instrumentation que nait un nouvel espace AB, situé à l’interface des 

champs de compétences de A et de B, sans qu’une volonté antérieure de migration n’ait 

nécessairement existé. 

Si cette discordance peut au premier abord sembler accessoire, elle permet néanmoins 

d’expliquer pour partie l’existence d’un second élément divergent majeur. Dans la pensée de 

Ben-David et Collins, la migration d’un rôle A vers un rôle B est réalisée entre deux 

domaines présentant un écart notable dans leur degré de légitimité et leur niveau de 

concurrence. Aussi, cette décision est prise suite à une forme de calcul « coût-avantage ». 

Dans l’exemple du développement de la psychologie expérimentale, le processus 

d’hybridation est déclenché par des chercheurs débutant leu carrière en physiologie et qui, 
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confrontés à l’amenuisement des postes dans leur domaine, décident de le quitter pour celui 

de la philosophie – ce dernier présentant l’avantage d’être moins compétitif pour l’acquisition 

d’un statut professionnel, mais l’inconvénient de bénéficier d’un moindre prestige intellectuel. 

Ce processus, serait donc « étroitement lié aux aspirations des individus à améliorer leur 

position dans le champ académique en accédant à un statut professionnel gratifiant et en 

intégrant un domaine intellectuellement légitime » (Shinn et Ragouet, 2005, p. 28‑29). 

Pourtant présentée par Ben-David et Collins comme la condition sine qua non du 

déclenchement d’un processus d’hybridation des rôles86, cette condition relative à l’inégalité 

de statut et de compétition entre les disciplines d’origine et de destination ne s’applique pas 

au cas de Dotter et à ceux qui seront par la suite désignés sous le label de radiologues 

interventionnels. En effet, il est parfaitement impossible de trancher la question de la rareté 

des postes entre radiologie et chirurgie : bien que le phénomène soit variable dans le temps, 

ces spécialités demeurent toutes deux fortement concurrentielles. De même, il est tout aussi 

délicat de statuer sur leurs degrés respectifs de renommée et de légitimité. Si la chirurgie 

semble pendant un temps avoir été plus prestigieuse que la radiologie aux yeux du grand 

public – ce qui viendrait à l’encontre de l’hypothèse communément admise de migration vers 

une discipline « dominée » – la réalité des jeux de pouvoirs au sein du champ professionnel 

médical donne à voir une situation plus équilibrée87. Concernant plus précisément le cas de la 

radiologie interventionnelle, la décision de s’engager dans cette voie, pourtant caractérisée – 

comme nous le verrons ultérieurement – par un faible nombre de places disponibles et une 

légitimité contestée, ne semble pas plus pouvoir s’expliquer par les critères précédemment 

évoqués, à moins que le calcul coût-avantage ne soit réalisé à l’aide d’un matériel défaillant88. 

Or, comme évoqué en premier point, cette « hybridation » n’est pas, dans le cas de Dotter, le 

fait d’un processus de migration réfléchi, mais plutôt la conséquence d’une innovation 

instrumentale fortuite, ce qui explique peut-être pour partie la non vérification des conditions 

posées par Ben-David et Collins. 

                                                
86 Dans leur publication commune (Ben-David et Collins, 1966), ils déclarent ainsi : « Il serait improbable que 
cela se produise si le statut de la philosophie était égal ou supérieur, ou si les conditions de la compétition en 
philosophie étaient les mêmes ou pires qu’en physiologie » (traduction proposé dans Ben-David, 1997, p. 81). 
87 La radiologie fait ainsi généralement partie des trois filières les plus prisées par les étudiants de médecine à 
l’issue des épreuves classantes nationales (ECN) venant déterminer leur spécialisation d’internat. 
88 Concernant ce point, nous verrons que, loin d’être effectuée sur la base d’un calcul entre degrés de 
compétition et de légitimité, la décision d’orientation vers la radiologie interventionnelle relève plutôt de 
motivations relatives à l’attirance des praticiens pour la technique et la relation au patient (voir chapitre 4). 
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Ainsi, la définition de l’hybridation des rôles ne saurait être calquée de manière 

automatique à notre cas d’étude. La notion d’« hybridation d’idées », correspondant à « la 

combinaison d’idées empruntées à des domaines différents et associées en une nouvelle 

synthèse intellectuelle » (Ben-David, 1997, p. 82) développée par les auteurs ne convient pas 

mieux, dans la mesure où dans le cas présent, le phénomène d’hybridation ne porte pas sur 

des principes intellectuels mais sur la mobilisation et la réadaptation de solutions pratiques 

matérielles. Si le processus déclenché par Dotter menant à la création de l’espace d’existence 

de la radiologie interventionnelle est proche de ceux décrits par Ben-David et Collins, il ne 

relève pour autant ni d’une pure hybridation des rôles, ni d’une hybridation d’idée. Aussi, on 

peut se demander si la typologie mobilisée par les auteurs ne souffre pas d’un angle mort en 

ce qui concerne les cas d’hybridation pratico-instrumentale conduisant à la création de rôles 

professionnels interstitiels. 

Il n’en demeure pas moins que l’injonction de Dotter constitue une rupture en ce 

qu’elle invite la radiologie à franchir la frontière du diagnostic afin de constituer une nouvelle 

offre thérapeutique. Il s’agit là d’un véritable changement de statut pour une spécialité qui, 

longtemps cantonnée à la contemplation du corps, voit naître la possibilité d’agir sur celui-ci. 

Dès 1964, le radiologue américain met ses idées en application avec l’aide de son interne, 

Melvin Judkins. La toute première intervention est réalisée le 16 janvier sur Laura Shaw, une 

femme de 82 ans atteinte de gangrène au pied gauche et d’ischémie du membre inférieur 

(Rösch, Keller et Kaufman, 2003, p. 841). Refusant l’amputation, la patiente a été adressée à 

Dotter par l’un de ses collègues chirurgiens, le docteur William Krippaehne, avec lequel il 

entretient de bonnes relations (Payne, 2001, p. 31 ; « The Early Days of IR – Where it all 

began: Charles Dotter and his first patients » 2009, p. 32). Constatant que les différentes 

affections ont pour origine une sténose de l’artère fémorale superficielle et agissant sous le 

précepte précédemment évoqué du « something to be done », le radiologue décide de tenter 

une intervention. Après avoir eu recours à la technique de Seldinger pour mettre en place le 

matériel nécessaire, il réalise avec succès une dilatation de la sténose à l’aide d’un guide et de 

cathéters de différentes tailles, lui permettant ainsi d’augmenter progressivement le diamètre 

du matériel utilisé. À l’aide de sa technique, Dotter est ainsi parvenu à rétablir la circulation 

dans le membre et, quelques temps après l’opération, la patiente put de nouveau marcher suite 

à la résorption de la gangrène. De plus, malgré les craintes de plusieurs de ses collègues 

chirurgiens concernant un possible risque de thrombose, l’intervention ne fut suivie d’aucune 

complication (Rösch, Keller et Kaufman, 2003, p. 841). 
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Plus tard au cours de la même année, Dotter et Judkins publient leurs résultats dans 

Circulation, revue de cardiologie et d’hématologie américaine (Dotter et Judkins, 1964). Ils y 

décrivent et défendent l’utilisation du cathétérisme sous guidage des moyens d’imagerie pour 

le traitement des sténoses de l’artère fémorale superficielle. Bien que cette publication marque 

la naissance de l’angioplastie transluminale percutanée 89  et des thérapies guidées par 

imagerie, la transgression portée par l’article n’a toutefois pas immédiatement été entendue 

dans le champ médical. 

2.2.2 La place de Dotter au sein du champ scientifique 

Si la parution de l’article fondateur de Dotter et Judkins a lieu en 1964, celle-ci 

n’entraine pas de véritable réaction au sein des publications avant la fin des années 1970. Loin 

de se propager rapidement, la technique connaît en effet une lente diffusion auprès de la 

communauté médicale, d’abord en Europe puis aux États-Unis. Aussi, l’étude de la 

production scientifique permet, selon Gorry et Ragouet (2016), de constater l’existence d’une 

« sleeping beauty ». Nous souhaitons ici pointer les intérêts, mais aussi les limites de cette 

analyse qui, forte des apports scientométriques, omet toutefois d’apporter une explication 

sociologique aux phénomènes observés. 

Une sleeping beauty ? 

Les deux auteurs revenant longuement sur l’usage fait de la notion de sleeping beauty 

dans la littérature scientifique, nous nous contenterons ici de rappeler qu’en scientométrie le 

terme est utilisé pour caractériser les articles soumis à un phénomène de reconnaissance 

tardive. Confrontés à l’indifférence suite à leur publication, ces articles peuvent passer 

inaperçus de nombreuses années avant de connaître un soudain pic de citations. Van Raan 

(2004) définit une sleeping beauty comme une publication ignorée sur une longue durée 

(période de « sommeil ») avant de recevoir soudainement une forte attention et de nombreuses 

citations : elle est ainsi « réveillé » par un auteur (le « prince ») y faisant référence dans un 

autre article. Selon l’auteur (Van Raan, 2004, p. 462), les sleeping beauties peuvent être 

caractérisées par la profondeur de leur sommeil (le nombre de citations reçues durant la 

période de sommeil), la durée de leur sommeil (le temps écoulé durant la période de sommeil) 

et l’intensité de leur réveil (le nombre de citation reçues durant les 4 années suivant le réveil). 

                                                
89  Celle-ci est souvent abrégée sous l’acronyme d’ATP ou de PTA (pour Percutaneous Transluminal 
Angioplasty). 
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Dans leur contribution, après avoir étudié le profil global de publiant de Dotter, Gorry et 

Ragouet cherchent plus précisément à déterminer si son article de 1964 peut ou non revêtir le 

qualificatif de sleeping beauty. Synthétisons ici leur propos90. 

Le parcours de publiant de Dotter débute en 1948 avec la parution dans le New 

England Journal of Medicine de son premier article – réalisé en collaboration avec son 

encadrant Israel Steinberg – et s’achève en 1981. Au cours de cette période, il publie 219 

articles, dont une part importante dans des revues médicales majeures des domaines 

radiologique et cardiovasculaire (table 1). Sa carrière est rythmée par de nombreuses 

collaborations, qui se traduisent par des publications communes avec 140 auteurs. Ces 

échanges sont plus particulièrement développés avec d’anciens disciples devenus ses 

collègues à l’Oregon Health and Sciences University (OHSU) (table 2 ; figure 2), notamment 

Josef Rösch (69 co-publications), Frederick Keller (20 co-publications) et Melvin Judkins (23 

co-publications) 91 . Son mentor, Israel Steinberg, reconnu pour sa contribution au 

développement de l’angiocardiographie avec le docteur George P. Robb à la fin des années 

1930, occupe également une place centrale dans son réseau de collaborateurs, avec 45 co-

publications. 

Table 1. Distribution des publications de Dotter par principales revues 

Revue	 Nombre	de	publications	 Impact	factor	

Radiology	 46	 5,561	
Am.	J.	Roentgenol.	Radium	Ther.	Nucl.	Med.	 27	 na	

Circulation	 19	 12,755	
New	England	J.	Medicine	 8	 52,589	

Am.	J.	Roetgenol.	 6	 2,47	

 

  
                                                
90 Sont ici mobilisées les données exploitées par Gorry et Ragouet dans leur article, celles-ci ayant elles-mêmes 
été produites dans le cadre du projet INCa_6165 auquel il m’a été donné de contribuer. Il ne s’agit donc pas ici 
d’une production originale, mais de l’exploitation de données de seconde main. Le corpus des publications de 
Dotter (n = 219) a été obtenu par l’exploitation des bases de données PubMed et Scopus, tandis que les données 
relatives aux citations des publications de Dotter ont été collectées sur le Web of Science le 31 Décembre 2013 
(n = 7866 citations). Les données issues de l’article de Gorry et Ragouet (2016) sont reproduites avec 
l’autorisation des auteurs. 
91 Dans le corps du texte de leur article, Gorry et Ragouet évoquent à tort 340, 215 et 68 co-publications. Il s’agit 
là d’une confusion entre le nombre de co-publications réalisées en collaboration avec Dotter et le nombre total 
de publications de chacun de ces praticiens. Il est en effet impossible que Dotter ait co-publié 340 fois avec Josef 
Rösch alors même qu’il n’a « que » 219 publications à son actif. 
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Table 2. Liste des principaux collaborateurs de Dotter 

Auteur	 Laboratoire/département	 Institution	d’appartenance	

Nombre	de	

publications	

Rösch,	Johannes	 Center	of	Cardiac	Surgery	 Friedrich	Alexander	University	
(Allemagne)	

340	

Keller,	Frederick	 Dotter	Interventional	Inst.	 Oregon	Health	&	Sciences	
Medical	Center	
(États-Unis)	

215	

Steinberg,	Israel	 Dpt.	of	Surgery,	Medicine	&	
Radiology	

New	Loma	Linda	University	
(USA)	

174	

Judkins,	Melvin	 Coordinating	Center	for	
Collaborative	studies	in	
Coronary	Artery	Surgery	

New	York	Hospital	–	Cornell	
University	
(États-Unis)	

68	

Bilbao,	Marcia	 Dpt.	of	Radiology	 University	of	Oregon	Medical	
School	

(États-Unis)	

22	

Figure 2. Réseau de co-publication de Dotter92 

 
Réseau filtré pour un minimum de trois publications par auteur et au moins deux co-publications avec Dotter. En 
rouge : nombre de co-publications par auteur. 

                                                
92 Réseau filtré pour un minimum de trois publications par auteur et au moins deux co-publications avec Dotter. 
En rouge : nombre de co-publications par auteur. 
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L’article marquant la naissance de l’angioplastie transluminale percutanée a été publié 

par Dotter en 1964 dans la revue Circulation. S’il n’est crédité que de 51 citations durant les 

14 années suivant sa parution, le nombre de références à l’article connaît un sursaut en 1979 

avec 29 citations et atteint depuis une moyenne annuelle d’une cinquantaine de citations 

(figure 3). Pour utiliser la métaphore marquée du sceau de Walt Disney, il apparaît donc que 

l’article a connu une période de sommeil (sleeping) avant que cette belle au bois dormant 

(sleeping beauty) ne soit réveillée par un prince (supposément charmant). 

Figure 3. Courbe de citation de l’article fondateur de Dotter 

 
Histogramme blanc : nombre de publications annuelles de Dotter 
Barre noire : date de publication de l’article fondateur 
Courbe noire : nombre de citations annuelles de l’article fondateur de Dotter 
Ligne pointillée noire : ligne de référence lt reliant les points (0, C0) et (Tm,Ctm) – le pic de citation 
Ligne hachurée : distance dt maximisant le temps d'éveil 
Ligne verticale : date d’éveil 
Flèche noire : demi-vie de citation 

Dans le cas présent, le prince n’est pas issu du cercle des proches collaborateurs de 

Dotter. Il s’agit d’Andreas Grüntzig, un praticien allemand désormais reconnu pour le 

développement de l’angioplastie coronaire93 (figure 4). Après une première référence aux 

                                                
93 Pour plus de précisions sur son parcours et son rôle précis dans la popularisation des travaux de Dotter, voir 
section suivante. 
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travaux du radiologue américain dans un article de 1974 paru en allemand dans le Deutsche 

Medizinische Wochenschrift (Grüntzig et Hopff, 1974) et tout d’abord passé relativement 

inaperçu, Grüntzig publie en 1979 un article qui fera date dans le New England Journal of 

Medicine (Grüntzig, Senning et Siegenthaler, 1979). C’est seulement suite à ce texte 

mentionnant les travaux de Dotter que l’article original de 1964 voit son score de citation 

exploser (figure 3). Ainsi, le médecin allemand est à l’origine de la phase de réveil, occupe 

une place centrale dans le réseau de citation dudit article (figure 4) et contribue activement à 

la reconnaissance du travail de Dotter : 3 de ses contributions se classent dans le top 10 (aux 

1ère, 5ème et 9ème places) des publications citant l’article fondateur de Dotter (table 3). 

Figure 4. Réseau de citation de l’article fondateur de Dotter 
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Table 3. Classement des principales publications citant l’article fondateur de Dotter  

Rang	 Auteur	 Revue	 Date	

Nombre	de	

citations	

1	 Gruntzig	AR	et	al.			 New	England	J.	of	Med.		 1979	 1105	
2	 Schwartz	SM	et	al.		 Circulation	Research		 1995	 769	
3	 Schwartz	SM	et	al.	 Circulation			 1991	 540	
4	 Serruys	PW	et	al.	 New	England	J.	of	Med.		 1991	 504	
5	 Gruntzig	AR	et	al.	 Deutsche	Med.	

Wochenschrift	
1974	 481	

6	 DOTTER	CT	 Investigative	Radiolology	 1969	 425	
7	 Kan	et	al.	 New	England	J.	of	Med.	 1982	 416	
8	 Sos	TA	et	al.	 New	England	J.	of	Med.	 1984	 393	
9	 Kent	KM,	…	Gruntzig	

AR	et	al.	
Am.	J.	of	Cardiology	 1982	 380	

10	 Castanedazuniga	WR	
et	al.	

Radiology	 1980	 371	

Si le travail de Dotter sur l’angioplastie transluminale percutanée publié en 1964 paraît 

présenter le profil d’une sleeping beauty, Gorry et Ragouet (2016) constatent que le cas étudié 

ne correspond qu’imparfaitement aux critères canoniques définis par Van Raan (2004). Les 

auteurs soulignent notamment que la durée du sommeil (14 ans) est supérieure à la normale (5 

à 10 ans), ou encore que le nombre annuel moyen de citations durant les 4 années suivant le 

réveil (57,75) est largement supérieur au seuil spécifié par Van Raan (au moins 15 citations 

par ans pendant 4 ans). De même, si le beauty coefficient de l’article (B = 409,5) coïncide 

avec les valeurs observées par Ke et al. (2015) pour les sleeping beauties classées des rangs 

10 à 24, le décrochage du nombre de citation alors normalement attendu ne se produit pas 

dans le cas de l’article de Dotter. Enfin, l’article n’a pas non plus connu de « flash in the 

pan » (feu de paille) – soit une (courte) période initiale de citation précédant la phase de 

sommeil – et ne peut pas être assimilé à cette catégorie de sleeping beauty décrite par Li 

(2014). Il peine donc à être classé parmi les typologies existantes. 

C’est pourquoi Gorry et Ragouet souhaitent proposer un modèle alternatif permettant 

de prendre en compte les spécificités du profil de certains articles qui, bien que confrontés à 

une reconnaissance tardive, présentent des spécificités ne les rendant pas parfaitement 

assimilables à une sleeping beauty dans l’acception qui en est donnée stricto sensu dans la 

littérature scientométrique. Ils défendent alors l’idée selon laquelle certaines sleeping beauties 

sont accompagnées d’une période de « restless sleep ». Le développement de cette notion de 

« sommeil agité » a pour mérite de permettre l’étude du cas des productions scientifiques 
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soumises à des phénomènes de controverse scientifique et d’autoriser la prise en compte de 

l’impact des facteurs sociaux dans la diffusion du savoir. Selon les auteurs, il est en effet 

possible d’affirmer que le nombre inhabituellement élevé de citations de l’article de Dotter 

durant sa période de sommeil94, ainsi que les mentions du nom de Dotter dans différents types 

de documents (lettres aux éditeurs et autres éditoriaux), attestent que cette phase a été 

traversée par une controverse scientifique concernant la technique de l’ATP. Ce restless sleep 

pourrait donc être la manifestation des soubresauts affectant la diffusion du savoir – bien 

souvent tributaire des affrontements et jeux de pouvoirs à l’œuvre entre les divers groupes 

sociaux et organisations concernés par la dissémination de la technique. 

Si le travail scientométrique de Gorry et Ragouet dresse une description de la manière 

dont l’article s’est diffusé dans la littérature, il ne nous dit toutefois rien de la manière dont la 

technique s’est diffusée dans la pratique, ou sur les raisons profondes de cette reconnaissance 

tardive. Les phénomènes relatifs au parcours de la publication de Dotter sont rigoureusement 

décrits, mais ils ne sont qu’insuffisamment expliqués. Si la piste d’explication relevant de 

l’existence d’une controverse scientifique est parfaitement valable, elle n’est toutefois que peu 

– voire mal – documentée et n’est pas étayée par les données présentées au sein de leur 

article. Concernant ce point, Gorry et Ragouet font malheureusement l’économie de la 

démonstration et de l’apport de la preuve. 

Aussi, la force de l’article est également la raison de sa principale limite : la 

focalisation sur la seule analyse bibliométrique de la publication de Dotter contraint les 

auteurs à délaisser l’étude de la diffusion de technique de l’ATP en elle-même.  La prise en 

compte précise du cadre de production et du contexte de réception de ces innovations ou 

encore du contenu médico-scientifique des articles fait alors défaut. Or, il nous semble que 

l’intégration de tels éléments permet d’affiner l’analyse et d’améliorer la compréhension de 

certains des phénomènes esquissés. Par exemple, si les proches collaborateurs de Dotter ne 

sont pas ceux provoquant le réveil de la sleeping beauty d’un point de vue scientométrique, ils 

contribuent néanmoins activement à assurer la reconnaissance du travail de Dotter, tant en 

participant à la diffusion de ses techniques dans la pratique médicale qu’en tentant de 

                                                
94 Qui le place bien au-delà des standards annuels moyens fixés par Van Raan (2004, p. 462), soit une citation 
par an pour un sommeil profond (deep sleep) ou entre une et deux citations par an dans le cas d’un sommeil 
moins profond (less deep sleep). 
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transmettre son héritage95. Il nous semble donc que, pour essentielle qu’elle soit concernant 

l’analyse du parcours de publiant de Dotter et la « vie » de son article fondateur, la 

contribution de Gorry et Ragouet ne prend qu’insuffisamment en compte les facteurs 

explicatifs des phénomènes observés. Cet état de fait laisse de nombreuses questions sans 

réponse : pour quelles raisons et de quelle façon la technique essaime-t-elle jusqu’à 

l’Allemagne ? Comment Grüntzig découvre-t-il les travaux de Dotter ? Pourquoi les 

recherches de Grüntzig conduisent-elles à un nouvel essor des techniques de Dotter ? etc. Ces 

différents points méritent pour le moins d’être complétés. 

Facteurs explicatifs d’une lente diffusion 

Pour mieux comprendre ces éléments et en fournir une explication plausible, il 

convient de revenir aux premières heures de la technique et d’en étudier la réception, tant 

dans l’espace médical que médiatique. 

Il faut ici souligner que les premières tentatives de Dotter sont froidement accueillies 

dans le champ médical. Encore à l’état de pratique embryonnaire, le début de vie de la 

technique n’est pas un long fleuve tranquille. En effet, loin de susciter l’enthousiasme, le 

radiologue se confronte rapidement aux réticences de ses collègues chirurgiens. Lorsqu’il 

commence à recruter des patients, ceux-ci lui sont majoritairement adressés par des médecins 

généralistes ou des spécialistes de médecine interne, les chirurgiens étant pour leur part 

fermement opposés à l’usage de la technique (Rösch, Keller et Kaufman, 2003, p. 843). Que 

ce soit parce qu’ils considéraient la pratique de l’ATP comme dangereuse et irresponsable96 

ou par peur que celle-ci ne puisse à terme concurrencer leur spécialité, la plupart d’entre eux 

étaient peu enclins à considérer ces procédures comme un traitement valable et 

recommandable (« The Early Days of IR – Where it all began: Charles Dotter and his first 

patients », 2009, p. 32). Ces tensions initiales entre Dotter et ses collègues – tout spécialement 

les chirurgiens vasculaires – se confirmeront ultérieurement à plus grande échelle à mesure 

que d’autres radiologues s’empareront de ces techniques97. 

                                                
95 Judkins, Keller et Rösch sont ainsi des praticiens reconnus ayant contribué au développement des thérapies 
guidées par imagerie. Le dernier a également publié différents articles contribuant à la « légende » de Dotter en 
relatant son rôle dans la naissance de la radiologie interventionnelle, affermissant d’autant son influence. 
96 Rappelons que, malgré de premiers résultats probants, la technique relevait à ce moment pour partie du 
domaine de l’expérimentation et était encore loin d’avoir totalement fait ses preuves. 
97 Les relations entre chirurgiens vasculaires et radiologues interventionnels étaient pour le moins conflictuelles 
durant les premières années d’existence de la spécialité. Nous reviendrons plus amplement sur ces phénomènes 
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À cet égard, la stratégie médiatique déployée par Dotter s’avère être à double 

tranchant. Afin de promouvoir ses procédures, ce dernier s’engage rapidement dans une 

campagne de communication mobilisant l’ensemble des supports de presse accessibles. Il fait 

ainsi l’objet d’articles dans des journaux locaux et se soumet à des entretiens radiodiffusés et 

télévisées. C’est cet activisme qui lui permet initialement de faire connaître son travail et de 

recruter des patients intrigués par ces nouvelles techniques (Rösch, Keller et Kaufman, 2003, 

p. 843). L’afflux de patients se voit d’ailleurs renforcé par la publication d’un photoreportage 

portant sur Dotter et l’angioplastie dans le magazine Life, un hebdomadaire américain 

d’audience nationale (« Clearing an Artery », 1964). Sa renommée grandissante lui permet 

ainsi d’attirer l’attention de patients « VIP », dont la femme du responsable d’une entreprise 

multinationale qu’il part opérer à New-York accompagné de son équipe. L’intervention 

conduira à la réalisation d’un don de 500 000 dollars au bénéfice du département de 

radiologie de l’OHSU. La somme sera utilisée pour l’achat d’équipements d’angiographie, le 

financement de conférences et de bourses, et pour la constitution d’un budget publicité pour 

l’ATP (Rösch, Keller et Kaufman, 2003, p. 844). 

Cette médiatisation croissante s’accompagne toutefois d’un revers non négligeable : 

elle a pour partie contribué à renforcer les réticences des autres spécialités et a parfois 

propagé une image inquiétante du personnage et de ses méthodes auprès du grand public. Le 

reportage publié dans Life constitue à ce titre un élément cristallisateur. Cette publication 

insiste en effet pesamment sur l’excentricité du caractère de Dotter et la dimension peu 

conventionnelle de ses travaux (« The Early Days of IR – The Faces Behind the Discipline: 

Charles Dotter and Andreas Grüntzig », 2010b, p. 36). De plus, les photographies utilisées en 

illustration sont loin de présenter Dotter à son avantage. Les portraits conservés dans l’article 

sont plus proches de la figure stéréotypée du savant fou que de celle – davantage respectable – 

du médecin au calme alcyonien. En conséquence, Dotter se verra affublé du surnom de 

« crazy Charlie », dont il aura bien du mal à se défaire (Payne, 2001, p. 32 ; Rösch, Keller et 

Kaufman, 2003, p. 844). Cette réputation, nullement atténuée par une personnalité que 

certains qualifieront poliment de flamboyante, ou plus prosaïquement de caractérielle, 

                                                                                                                                                   
de concurrence entre spécialités ayant émaillé le parcours de la radiologie interventionnelle au cours du 
chapitre 5. 



 93 

achèvera de braquer ses correspondants, déjà peu disposés à accorder un fort crédit à ces 

nouvelles techniques98. 

Ce refus initial de la technique par les chirurgiens et spécialités concurrentes s’est de 

plus doublé d’un relatif manque d’intérêt de la part des radiologues américains pratiquant 

l’angiographie dans une perspective diagnostique, ceux-ci ne s’emparant pas de l’opportunité 

qui leur était donnée de s’engager dans le versant thérapeutique99. C’est en fait en traversant 

l’Atlantique et en s’exportant vers le vieux continent que la technique va surmonter ces 

premières années de disette et gagner ses lettres de noblesses. 

Les praticiens européens de l’époque s’avèrent moins frileux que leurs homologues 

américains concernant le recours à des techniques non homologuées et les radiologues 

pratiquant l’angiographie se montrent réceptifs à la perspective d’élargir leur cœur de métier à 

des possibilités de soins. Durant la seconde moitié des années 1960, l’angioplastie trouve 

ainsi un terrain plus propice à son implantation en Europe et y connaitra ses premiers 

développements et améliorations, particulièrement au début des années 1970 (Murphy et 

Soares, 2005, p. 7). Évoquant la situation, Payne dresse le constat suivant :  

« European physicians, who were more open to unproven techniques, almost immediately 
embraced percutaneous transluminal angioplasty, recognizing a “medical breakthrough.” His 
technique was even affectionately referred to as “Dottering an arterial stenosis.” » (Payne, 2001, 
p. 28) 

Si l’engouement européen semble ici pour partie idéalisé100, ce témoignage a le mérite 

de souligner la différence d’accueil réservée par les praticiens de l’angiographie à la 

technique de l’ATP, qui jouit alors d’un contexte favorable. 

Plusieurs praticiens ont joué un rôle dans le développement européen de 

l’angioplastie101. Cependant le docteur Eberhard Zeitler mérite une attention particulière. Ce 

                                                
98 Pour de plus amples réflexions sur l’influence possible de la personnalité de Dotter sur l’acceptation des 
techniques thérapeutiques guidées par imagerie, voir infra. 
99 Si la déclaration de Dotter de 1963 a éveillé la curiosité de ses pairs, cette attention initiale ne s’est pas traduite 
par un réel soutien de la part de la radiologie diagnostique. Nous reviendrons plus amplement sur ces éléments 
relatifs aux tensions internes à la spécialité au cours des chapitres 4 et 5. 
100 Si les radiologues européens pratiquant l’angiographie se sont montrés plus favorables à la technique et à ses 
possibilités thérapeutiques que leurs homologues américains, ils se sont toutefois eux-aussi heurtés aux 
problématiques de concurrence avec les spécialités voisines et à des tensions internes à la radiologie. Pour plus 
de précisions sur ces points – et notamment sur la situation française –, voir chapitre 5. 
101 On peut citer le cas de Werner Porstmann, proche de Dotter, qui contribuera à l’essor de l’ATP et au 
développement des cathéters à ballonnet au début des années 1970. 
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radiologue allemand est en effet celui qui lui a fait franchir l’océan. Né à Mylau le 9 mars 

1930, formé à l’Université Martin-Luther de Halle-Wittenberg et nommé responsable du 

département de radiologie et de médecine nucléaire de l’Aggertalklinik d’Engelskirchen en 

1967, il est l’un des premiers à expérimenter l’ATP en Europe. À la fin des années 1960, il 

effectue un séjour à Portland afin de perfectionner sa maîtrise de la technique auprès de 

Dotter et ramène son savoir-faire en Allemagne. Quand le radiologue américain doit faire face 

aux réticences de la communauté médicale, Zeitler a quant à lui à portée de main 250 lits 

occupés par des patients pris en charge pour maladie vasculaire et entretient de bons rapports 

de collaboration avec ses collègues cliniciens. Aussi, il s’engage à son retour dans la 

réalisation d’une étude de suivi à 10 ans de 70 patients traités par ATP qui aura pour 

conséquence de renforcer l’assise scientifique de la technique. Les premiers résultats sont 

probants et, moins de deux ans après son lancement, plusieurs expérimentations et projets de 

recherche voient le jour en Europe. En parallèle, le radiologue allemand organise une série de 

cours au début des années 1970 afin d’enseigner la technique et d’assurer sa diffusion. 

Rapidement, il traite plus de 700 patients en suivant la procédure de Dotter et tente – sans 

grand succès – d’y adjoindre l’utilisation d’un ballonnet gonflable permettant de dilater le 

vaisseau traité, le ballon de Fogarty102. Aussi, aux yeux de nombre de ses confrères – y 

compris Dotter – Eberhard Zeitler a joué le rôle de courroie de transmission et a permis 

l’essor de la technique. Il recevra à ce titre de nombreuses récompenses, dont la médaille 

Antoine Béclère103 en 1987 ou encore la médaille d’or CIRSE104 en 2002. Son influence sur 

l’histoire de l’angioplastie est d’autant plus importante qu’il est celui qui a initié Andreas 

Grüntzig – le prince (cf. supra) – à la technique de Dotter. 

Né à Dresde en 1939, Grüntzig sort diplômé de médecine de l’Université d’Heidelberg 

en 1964 et s’intéresse d’abord à l’épidémiologie et la santé publique, auxquelles il se formera 

à Londres. En 1969, il intègre la Clinique Ratchow de Darmstadt et se reconvertit dans l’étude 

des maladies vasculaires (Barton et al., 2014, pp. 5‑6 ; King, 1998, p. 66B). Alors qu’il 

                                                
102 Il reproduit en cela les expériences – tout aussi infructueuses – menées par Dotter à partir de 1965 qui tente de 
dilater des artères à l’aide d’un ballon créé à sa demande par un jeune interne en chirurgie, Thomas J. Fogarty,  
qui laissera son nom au matériel (Barton et al., 2014, p. 8). 
103 Cette récompense, remise par le Centre Antoine Béclère durant les Journées Francophones de Radiologie 
diagnostique et interventionnelle (JFR), a pour but de distinguer un radiologue ou physicien pour sa contribution 
à la radiologie. 
104 La CIRSE, ou Cardiovascular an Interventional Radiological Society of Europe, est l’association de référence 
en Europe concernant les procédures interventionnelles. Sa médaille d’or a pour but de récompenser des 
praticiens ayant apporté une contribution majeure à la radiologie interventionnelle au plan mondial et ayant de 
plus contribué à en promouvoir l’image de par leur influence personnelle ou leur notoriété internationale. 
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participe à un séminaire du Cercle de médecine vasculaire de Francfort, il rencontre Eberhard 

Zeitler venu présenter ses travaux sur l’angioplastie (Barton et al., 2014, p. 7). Intéressé par 

cette perspective de traitement, il commence alors dans un premier temps par réaliser des 

angiographies et persévère dans cette voie après son transfert au département de radiologie de 

l’Université de Zurich en 1971. Il réalise notamment un séjour de deux semaines à 

l’Aggertalklinik d’Engelskirchen : partageant le quotidien du service dirigé par Zeitler, il 

bénéficie d’une formation à l’angioplastie transluminale percutanée. De retour à Zurich, 

Grüntzig développe sa pratique de l’ATP et commence à réfléchir à l’usage de cathéters à 

ballonnet. Au fait des échecs de ses collègues (voir supra), il n’en demeure pas moins 

persuadé du bienfondé du recours à de tels instruments et est convaincu que la voie du succès 

passera par leur miniaturisation. Si des progrès sont réalisés en 1973 par Werner Porstmann 

qui introduit les « Korsett-Ballonkatheter », puis par Dotter qui en propose une amélioration, 

les résultats restent limités et l’outil s’avère peu adapté. Ces carences conduisent Grüntzig à 

développer son propre matériel. 

Celui-ci développe ses premiers modèles de manière artisanale, travaillant dans sa 

cuisine avec l’aide de sa femme Michaela, et de Maria et Walter Schlumpf, son assistante et 

son mari (Rösch et Keller, 2013, p. 17). Après de nombreux essais visant à fabriquer un 

ballon flexible de petite taille, il parvient à un résultat satisfaisant en ayant recours à du 

polychlorure de vinyle105, dont l’utilisation lui a été suggérée par Heinrich Hopff, professeur 

émérite de chimie de Zurich (King, 1998, p. 66B ; Rösch et Keller, 2013, p. 18). Dans son 

autobiographie inachevée, le médecin allemand revient sur cet épisode et décrit plus 

amplement le processus de fabrication : 

« I spent the next two years contacting manufacturing plants in an attempt to solve this problem. 
Especially fruitful was the cooperation of a factory which produced shoelaces which provided 
me with silk meshes which I planned to wrap around the balloon, thus limiting its outer 
diameter. I then needed a very thin balloon to insert within the mesh. It was at that time that I 
met a retired chemist, Dr. Hopff, a professor emeritus of chemistry […]. He introduced me to 
polyvinyl chloride compounds. I started to experiment with this material and studied his book 
on organic chemistry. I acquired some small thin polyvinyl chloride material used as insulation 
for electrical wires. Following the descriptions in his book, I heated a localized segment of the 
tubing and applied compressed air pressure resulting in a localized aneurysm of the tubing. I 
used a second outer tubing measuring 4 mm in diameter to confine the diameter of the segment. 
After hundreds of experiments, most of which were per- formed in my own kitchen, I was able 
to form a sausage-shaped distensible segment which I tried to reinforce with the silk mesh. 
When I mounted the material on a normal catheter tubing and applied pressure to distend the 

                                                
105 Plus connu sous un acronyme « PVC ». 
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aneurysmal segment, I suddenly realized that the strength of this material was so great that the 
silk mesh was not necessary. This was a great breakthrough and enabled me to reduce the size 
of the catheter. » (cité par Barton et al., 2014, p. 9‑11) 

C’est en février 1974, soit quatre mois après sa prise de fonction au sein d’un service 

de cardiologie106, que Grüntzig utilise pour la première fois son cathéter à ballonnet sur l’un 

de ses patients, Fritz Ott. Il réalise ainsi avec succès une dilatation de l’artère fémorale de cet 

homme âgé de 67 ans, pris en charge pour une sténose. Plus tard, il étend la procédure au 

traitement des sténoses de l’artère iliaque (Barton et al., 2014, p. 8). Les premiers résultats 

sont publiés à la fin de l’année 1974 et font le bilan des interventions réalisés sur 15 patients, 

dont 6 pour des dilatations de sténoses de l’artère iliaque (Grüntzig et Hopff, 1974). Si la 

publication n’est pas suivie d’un réel engouement à l’échelle internationale – phénomène en 

partie imputable au fait que l’article soit uniquement disponible en allemand –,  la réussite des 

interventions suscite néanmoins l’intérêt de l’industrie qui ne tardera pas à développer la 

production de cathéters à ballonnet (Rösch, Keller et Kaufman, 2003, p. 844). Soulignons que 

les succès ultérieurs de Grüntzig tiendront également pour partie à sa collaboration privilégiée 

avec l’entreprise Schneider AG, basée à Bülach. Sa bonne entente avec Heliane Canepa, 

responsable de l’une des équipes de développement, permettra d’apporter des améliorations 

aux ballonnets, les rendant plus fins et plus résistants. 

Ces progrès techniques et le dévouement de Grüntzig lui permettront à terme 

d’atteindre son objectif final : le traitement des artères coronaires. En 1975, il débute ses 

expériences animales sur le chien et présente ses travaux lors du congrès de l’American Heart 

Association de 1976. Son poster y sera froidement accueilli. Aucun cardiologue ne croyait 

alors à la faisabilité de la procédure dans les artères coronaires, par crainte des risques 

d’occlusion et de resténose. Le praticien allemand poursuit toutefois ses essais et, en 1977, se 

considère apte à réaliser une intervention chez l’humain. Le 16 septembre, il réalise la 

première angioplastie coronaire percutanée chez un patient de 38 ans atteint d’une lésion de 

l’artère interventriculaire antérieure proximale et d’une angine de poitrine (King, 1998, 

p. 67B). Loin d’être une tentative indépendante menée en cachette – comme avait pu l’être 

celle de Forssmann (voir supra) –, Grüntzig s’est au contraire attaché à obtenir l’aval de ses 

responsables et s’est assuré d’une couverture chirurgicale lui permettant de passer le relais à 

un chirurgien en cas d’échec. En novembre 1977, il présente de nouveau ses résultats au 

congrès de l’American Heart Association. Sa communication, qui détaille le traitement de 4 

                                                
106 Grüntzig continue toutefois à réaliser les procédures d’angioplastie au sein du département de radiologie. 
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premiers patients, est cette fois un véritable succès. En février 1978, dans une lettre adressée 

au Lancet, Grüntzig fait état du traitement de 5 patients. La nouvelle, reprise par la presse 

zurichoise, fait la une du quotidien Tages-Anzeiger et fait l’objet d’une conférence de presse 

retransmise par la télévision nationale suisse (Barton et al., 2014, p. 16). En juillet 1979, il 

publie un article recouvrant la prise en charge de 50 patients dans le New England Journal of 

Medicine (Grüntzig, Senning et Siegenthaler, 1979). 

Le succès est alors grandissant et cette publication marque un tournant dans la 

perception de l’angioplastie transluminale percutanée. Dans les faits, le changement de statut 

de la technique s’amorce de façon plus progressive et diluée dans la seconde moitié des 

années 1970 et s’accélère à partir de la présentation par Grüntzig de ses travaux lors du 

congrès de l’American Heart Association de 1977. Cet engouement signera l’expansion de la 

technique et son retour aux États-Unis. En effet, constatant les avancées européennes, 

plusieurs praticiens américains se rendent auprès de Grüntzig pour assister à des 

démonstrations et se former (Rösch et Keller, 2013, p. 18). À leur retour, ils contribuent à la 

dissémination de la pratique de l’angioplastie sur le territoire – celle-ci étant jusque-là 

principalement cantonnée à Portland et à l’activité du service de Dotter à l’OHSU – qui 

devient alors une pratique relativement commune dans ses applications vasculaires (Murphy 

et Soares, 2005, p. 7). Les premières applications coronaires y ont lieu en 1978 sous l’égide 

de Richard Myler à San Francisco et de Simon Sterzer à New York. La procédure traverse 

également les frontières en Europe et, en France, la première angioplastie coronaire est 

réalisée à Versailles par Jean-Léon Guermonprez en janvier 1979, puis par Jean Marco à 

Toulouse. Dans ce contexte international de diffusion marqué par le retour de la technique 

dans le pays qui l’a vu naitre, le déménagement de Grüntzig pour les États-Unis – où il a 

accepté en 1980 une offre de poste à l’Université d’Émory d’Atlanta – en devient presque 

symbolique. 

Dotter : père et mythe fondateurs 

Comme nous l’avons vu, le recours à la scientométrie montre que les propositions de 

Dotter ont connu un succès différé. Ainsi, son article de 1964 ne suscite que peu de réactions 

au sein de la littérature médicale et connaît un sommeil agité jusqu’à son réveil par Grüntzig 

en 1979. La prise en compte de l’histoire de la diffusion de la technique et des parcours des 

praticiens qui ont contribué à la développer nous a permis de mieux comprendre ces 

phénomènes. 
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Nous avons démontré que la phase de sommeil ne relève en rien du fait que la 

technique serait ignorée ou passée inaperçue. Malgré la quasi absence de citations, il serait 

faux d’affirmer que la proposition de Dotter ne suscite pas de réaction. À l’inverse, elle 

provoque une série de prises de position de la part d’intervenants médicaux, mais celles-ci 

s’avèrent majoritairement hostiles et freinent l’émergence de la technique qui doit s’exporter 

en Europe pour survivre et passer l’hiver. Ainsi que le supposaient Gorry et Ragouet (2016), 

nous avons mis en évidence l’existence d’une controverse sous-jacente expliquant le caractère 

agité du sommeil de l’ATP sur le plan scientométrique. La prise en compte de l’historicité des 

thérapies guidées par imagerie nous permet de les remettre dans le contexte social qui est le 

leur, fait de tensions internes à la médecine et d’affrontement pour la maîtrise de secteurs 

d’activité. Aussi, l’histoire de ces techniques doit se lire au regard de conflits de territoire 

latents entre spécialités médicales et nous aurons plus amplement loisir d’expliciter les effets 

socioprofessionnels de l’implémentation de ces procédures dans les établissements de soins 

aux chapitres 4 et 5. 

L’aventure européenne revêt une importance critique car c’est cet exil qui permet à la 

technique de rencontrer son « prince charmant ». En 1979, Andreas Grüntzig publie son 

article « Nonoperative Dilatation of Coronary-Artery Stenosis: Percutaneous Transluminal 

Coronary Angioplasty » dans le New England Journal of Medicine qui marquera le réveil de 

la publication originelle de Dotter. Si le praticien allemand avait précédemment publié des 

résultats mentionnant l’article de Dotter (Grüntzig et Hopff, 1974), ceux-ci n’avaient pas suffi 

à ranimer l’intérêt pour les travaux du radiologue américain. La barrière de la langue (l’article 

de 1974 est publié en allemand quand celui de 1979 est rédigé en anglais) a précédemment été 

avancée comme piste d’explication possible de ce délai. Si cette interprétation n’est pas 

injustifiée, elle nous paraît toutefois insuffisante. On peut même douter qu’elle soit 

véritablement un facteur majeur. La différence significative des articles de 1974 et 1979 ne 

réside pas à nos yeux dans leur langue de rédaction, mais dans leur objet et leurs destinataires. 

Loin de se contenter de redécouvrir une publication et une procédure qui seraient passées 

inaperçues, Grüntzig propose une amélioration significative de la procédure de Dotter. Dans 

un premier temps (1974), il s’agit de démontrer la faisabilité de la dilatation par ballonnet, 

puis, dans un second temps (1979), d’en élargir l’usage aux artères coronaires. Ainsi, 

l’élément central du succès de l’article de 1979 réside dans le fait que Grüntzig applique avec 

succès l’ATP dans le cadre de la cardiologie et lui ouvre un nouveau domaine d’application. 

La différence de « standing » des revues dans lesquelles les textes ont été publiés – le 
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Deutsche Medizinische Wochenschrift pour celui de 1974 et le New England Journal of 

Medicine pour celui de 1979 – n’a d’ailleurs pu que renforcer l’écart de médiatisation de ces 

travaux107. Il y a ici fort à parier que le second article, paru dans un journal jouissant d’une 

meilleure réputation, a bénéficié d’une audience internationale plus large et d’une visibilité 

bien plus forte. 

Ainsi, c’est en définitive au praticien allemand Grüntzig que l’on doit le renouveau et 

l’essor de la pratique créée par le radiologue américain Dotter. Si nous nous sommes jusqu’à 

présent focalisés sur les facteurs explicatifs relatifs aux améliorations successives de la 

technique, aux enjeux professionnels et contextes nationaux différenciés, l’un des éléments 

pouvant expliquer la différence de réception de la technique lors de ses développements par 

Dotter et Grüntzig semble aussi pour partie tenir à leur personnalité respective. Ce facteur, 

dont l’effet est difficilement mesurable, peut sembler trivial, mais il n’en reste pas moins une 

piste intéressante à explorer. D’autant plus que ces traits de caractère se traduisent chez les 

deux praticiens par des façons différenciées de faire la science. 

On garde aujourd’hui de Dotter l’image d’un tempérament tumultueux et différents 

témoignages attestent du fait que sa personnalité ait pu braquer certains de ses pairs. À son 

sujet, Michael Baird, l’un de ces anciens collègues, affirmait :  

« He was something of a radical when it came to doing things and being willing to try things. I 
think it made a lot of people nervous, but it also led to an enormous amount of progress. » (cité 
par Payne, 2001, p. 28) 

Il faut concéder que ses méthodes peu orthodoxes pouvaient parfois provoquer 

l’inquiétude et seraient pour certaines fortement condamnées aujourd’hui. N’oublions pas 

qu’il était le genre de professeur capable d’assurer un enseignement sur le cathétérisme 

cardiaque tout en s’étant au préalable auto-cathétérisé afin de révéler la chose au milieu du 

cours et d’assurer une démonstration in vivo à ses étudiants en se plaçant derrière un moniteur 
                                                
107 Il est néanmoins délicat de proposer une mesure quantifiable et objectivée de la qualité et du prestige d’un 
journal scientifique. S’agissant de comparer des revues, il est d’usage de se référer à leur « facteur d’impact » 
(ou IF, pour impact factor). Bien que mobilisé de façon récurrente et bénéficiant du statut de nouveau graal de 
l’évaluation, celui-ci n’en demeure pas moins une mesure imparfaite, souvent utilisée improprement (à ce sujet, 
voir Gingras, 2008, 2014, 2015). Dans le cas présent, il conviendrait d’avoir à disposition les facteurs d’impact 
des revues lors des dates de parution des deux articles. Or, celui-ci n’a été mesuré par l’Institute for Scientific 
Information – ultérieurement racheté par la société Thomson Reuters – qu’à partir de 1975. Toutefois, étant 
donné le gouffre séparant les deux revues au regard de cet indicateur – alors même que celles-ci appartiennent au 
même domaine de recherche –, nous nous permettrons ici de fournir leur facteur d’impact à titre indicatif : en 
2015, l’IF du Deutsche Medizinische Wochenschrift était de 0,503 contre 59,558 pour le New England Journal of 
Medicine. Bien que s’amenuisant en remontant dans le temps, cet écart reste colossal – à titre d’exemple, il n’est 
« plus » que de 0,756 contre 27,766 en 1997. 
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(Payne, 2001, p. 35‑36 ; « The Early Days of IR – The Faces Behind the Discipline: Charles 

Dotter and Andreas Grüntzig », 2010b, p. 36). De tels faits d’armes pouvaient légitimement 

crisper ceux qui considéraient qu’un médecin doit être un modèle de sérieux et de précaution. 

À l’inverse, on retient de Grüntzig son calme, sa prudence et une personnalité plus conciliante 

que son homologue américain. Melvin Judkins – interne auprès de Dotter avant de devenir 

lui-même l’un des fers de lance de ces procédures – synthétisait l’opposition de style entre les 

deux praticiens dans les termes suivants : 

« Dr. Dotter frequently presents ideas in a non-conservative way. Now Dr. Grüntzig is just the 
opposite; he presents himself as supercautious, where Charlie presents himself as aggressive. »  
(cité par Payne, 2001, p. 32). 

De plus, Grüntzig s’est évertué à respecter les normes, us et coutumes de la 

communauté médicale quand Dotter les bafouait. Ces divergences n’ont pas manqué de se 

traduire sur le plan scientifique. Alors que le praticien allemand accordait une importance 

particulière à la méthodologie et une volonté d’appuyer ses avancées techniques sur la 

production de données d’études robustes – il fut à ce titre parmi les premiers à chercher à 

mettre en place des essais cliniques randomisés au début des années 1980 (King, 1998, 

p. 72B) –, il était reproché à Dotter de se contenter d’une approche bien plus cavalière dans la 

présentation de ses résultats. 

Si l’on ne peut enlever à Dotter le fait d’avoir créé les procédures de thérapie guidée 

par imagerie, c’est aussi à Grüntzig – et à bien d’autres – que l’on doit en grande partie leur 

acceptation au sein du champ médical. Ce dernier est pourtant souvent éclipsé de la mémoire 

des radiologues lorsqu’il s’agit de se remémorer l’histoire de ces techniques. De même, les 

apports de leurs prédécesseurs – pensons à Forssmann qui fut l’un des premiers à manifester 

des intentions thérapeutiques – sont bien souvent oubliés au profit de la figure du père 

fondateur, contribuant ainsi à construire l’image de l’homme fort de la spécialité. Aussi, les 

documents traitant du rôle de Dotter dans la genèse des techniques prennent parfois la forme 

de récits hagiographiques dans lesquels d’anciens collaborateurs quelque peu admiratifs ne se 

lassent pas de nous conter ses exploits sportifs et aventuriers : 

« Dotter was a huge fan of the great outdoors, and would spend weekends and holidays hiking. 
When you or I go hiking, we might put on some sturdy shoes, pack a sandwich and a flask of 
tea, and have a good brisk walk up a hill. When Dotter went hiking it was a more adventurous 
affair, and not necessarily one that took place during daylight hours. Many of those naïve 
enough to accompany him returned pale and trembling, never to set foot on any kind of incline 
again. During one incident, he and his wife were stranded on a particularly impassable piece of 
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cliff face for 24 hours before being rescued - after that, only his dog would go with him. By all 
accounts, he was a man who liked fast cars and daring plane tricks: a born stuntman, who lived 
to push the limits.  » (« The Early Days of IR – The Faces Behind the Discipline: Charles Dotter 
and Andreas Grüntzig », 2010b, p. 36) 

« Dotter was a risk taker. “He was a pilot and a flyer [in cars] and a mountain climber, and one 
of those people that just did things.” He was a Renaissance man. Rösch remembers, “Charles 
always found time for his wife Pamela, three children, and close friends, as well as classical 
music, painting, photography and outdoor living.” “Charlie was such a dramatic person. He was 
climbing mountains, painting pictures, doing things in x-ray, always on the move.” Dan Labby, 
who was chief resident in internal medicine at Cornell when Dotter rotated through as a student, 
remembers Dotter well. “He was very flamboyant. On top of that, he was extremely intelligent, 
had a very broad intelligence. Everything interested him. He was a mountain climber, he drew 
and painted beautifully, and so on. He was an amazing man.” Herbert Adams, a colleague and 
friend at Stanford, remembers Dotter for his “fertile mind, caustic comments, strong convictions 
and his understanding and belief that there were other ways to help sick people and that he had 
some of the answers.” Of his style in medicine, a colleague said, “Charles Dotter had thirty 
brilliant ideas a day. It took the rest of us to figure out which one was really worthwhile.” […] 
Many people vividly remember experiences they had in the wild with Dr. Dotter. Bill Cook 
recalls more than 1 such occasion: During the 1960s and 1970s he would occasionally call and 
say, “Let’s go out West.” One time in Montana, Charles … [was] having [coffee] at a restaurant 
in Beaverhead National Forest. All of a sudden, Charles ran out the door with his camera. Some 
time later, we found him at the foot of a tree talking to a young bear and snapping pictures. We 
later learned that the treed bear was one of the rogues that had killed several young people in 
Yellowstone Park and had recently been relocated in Beaverhead. » (Payne, 2001, p. 35) 

Les honneurs reçus par Dotter – il est notamment détenteur des médailles d’or de la 

Radiological Society of North America et de l’American College of Radiology et a été 

nominé pour le prix Nobel de médecine et de physiologie de 1978 –, ses extraits de bravoure 

et sa personnalité à la fois charismatique et tête brulée ont contribué à occulter certains pans 

de l’histoire des thérapies guidées par imagerie. Sur ces points, le discours des radiologues 

laisse de fait place à des risques de reconstruction a posteriori et, en définitive, il apparaît que 

Dotter est tout autant un père qu’un mythe fondateur. 

En effet, le profil de Dotter a fourni une figure de proue historique autour de laquelle 

les radiologues réalisant des gestes thérapeutiques guidés par imagerie ont pu chercher à se 

rassembler. On peut lire cette mise en avant comme une manœuvre de rattachement de ces 

procédures à la radiologie, quand bien même celles-ci sont tout à la fois le fruit 

d’expérimentations et d’innovations liées à l’imagerie médicale et au cathétérisme produites 

par des intervenants divers : radiologues, cardiologues ou encore d’autres spécialistes issus 

des sciences « dures » et médicales. S’il ne s’agit pas d’opposer l’image de père fondateur au 

statut abusif de mythe infondé, la prise en compte de ces éléments permet de mettre au jour 



 102 

les stratégies de construction historique de la spécialité. En creux se joue ici pour les 

radiologues la velléité de revendiquer la paternité de la technique et d’assurer leur légitimité à 

la pratiquer en établissant un nouveau domaine de juridiction (Abbott, 1988). Cela se traduira 

par la création d’une appellation nouvelle et la tentative de constitution d’un corps médical 

spécifique : la radiologie interventionnelle. C’est à ce processus qu’il s’agit désormais 

d’accorder notre attention. 
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CHAPITRE 3. DES THÉRAPIES GUIDÉES PAR IMAGERIE À 

L’ÉMERGENCE DE LA RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE 

Si nous avons jusqu’alors fait état des innovations dont elle résulte, il convient à 

présent d’étudier la manière dont l’entité « radiologie interventionnelle » s’est 

progressivement imposée dans le paysage médical. Nous montrerons ici comment, partant 

d’un ensemble de techniques guidées par imagerie qu’ils ont contribué à créer, les radiologues 

pratiquant ces gestes ont cherché à construire une identité scientifique propre par la création et 

la promotion du label de « radiologie interventionnelle ». Cette entreprise peut être lue 

comme une tentative d’institutionnalisation épistémique de la spécialité, soit le processus 

visant à assurer son ancrage dans le paysage académico-scientifique par l’utilisation du label 

dans les publications, la création de sociétés savantes et revues dédiées, ou encore la 

labellisation de départements et services médicaux. 

Aussi, fédérer un mouvement et constituer un groupe commence souvent par trouver 

un nom permettant aux acteurs de se réunir derrière un étendard commun. La notion de 

« radiologie interventionnelle » est pour la première fois esquissée par Alexander Margulis 

dans un éditorial paru en 1967 dans l’American Journal of Roentgenology (Margulis, 1967). 

Celui-ci évoque toutefois l’« interventional diagnostic radiology », insistant donc sur le volet 

diagnostique de l’activité et ne prenant pas en compte sa dimension thérapeutique. Ce n’est 

que plus tard, après avoir été transformé et stabilisé autour de la formulation « interventional 

radiology » par Wallace (1976), que l’usage du label se répand pour désigner l’activité des 

radiologues recourant aux techniques thérapeutiques guidées par imagerie. 

Afin de mieux comprendre comment les acteurs se sont saisis de cette identification, 

nous nous proposons d’analyser le processus de diffusion du label de « radiologie 

interventionnelle » dans la littérature, à l’aide des méthodes scientométriques. Il s’agit plus 

précisément ici d’étudier l’histoire du concept, son usage et ses tendances, afin de saisir 

comment la spécialité a tenté de gagner son autonomie scientifique. Nous arguerons que cette 

quête de légitimité est portée par une dynamique d’institutionnalisation épistémique mise en 

œuvre via la diffusion du label de « radiologie interventionnelle » – qui se déploie par son 

intégration dans l’espace des publications et la création d’institutions scientifiques (sociétés 

savantes, revues). 
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3.1 La dissémination du label de radiologie interventionnelle dans 

la littérature scientifique et médicale 

3.1.1 Matériaux et méthodes 

Afin de suivre la carrière du label « radiologie interventionnelle » – et non pas à 

proprement parler de définir le périmètre du champ médical couvert par les procédures 

thérapeutiques guidées par imagerie –, nous proposons de mener une analyse de la diffusion 

du syntagme dans la littérature, aussi bien dans les bases de publications scientifiques et 

médicales que dans les bases de données recensant des articles de presse108. 

En ce qui concerne les publications médicales et scientifiques, l’analyse repose sur 

l’exploitation de la base de données Scopus. L’objectif était de retenir les articles traitant de la 

dimension « interventionnelle » des différents moyens d’imagerie (radiographie, résonance 

magnétique, échographie, etc.). Pour ce faire, la requête suivante a été utilisée, tous types de 

documents confondus (articles, lettres aux éditeurs, interventions lors de conférences, etc.) : 

TITLE-ABS-KEY ("interventional radiology") OR TITLE-ABS-KEY ("interventional 

radiography") OR TITLE-ABS-KEY ("interventional magnetic resonance imaging") OR 

TITLE-ABS-KEY ("interventional ultrasonography") AND (EXCLUDE (PUBYEAR, 2017) 

OR EXCLUDE (PUBYEAR, 2016)). 

La période prise en compte débute avec la première publication recensée (1976) et 

s’achève au 31/12/2015109. Le corpus obtenu (n = 18931 documents) a été exporté pour 

construire une base de données permettant son traitement par des logiciels tiers. Les logiciels 

R et Excel ainsi que les outils intégrés à Scopus ont été utilisés pour la réalisation des 

analyses statistiques afférentes. Nous avons ainsi été en mesure d’examiner l’histoire du label, 

de déterminer les acteurs en présence (auteurs, journaux, pays et institutions) et de saisir le 

processus d’institutionnalisation épistémique de la spécialité. 

                                                
108 Les espaces sociaux dans lesquels il est possible d’accumuler de la reconnaissance étant diversifiés (Ragouet, 
2000), il a été choisit d’élargir la focale à la prise en compte de documents ne relevant pas uniquement de 
littérature scientifique stricto sensu. 
109 Il a été choisi d’exclure les publications des années 2016 et 2017 en raison de leur mise à jour encore 
incomplète et de leur indexation imparfaite au moment de réalisation de l’analyse scientométrique (mars 2017). 
Nous avons par ailleurs éprouvé la robustesse de nos résultats en les comparants avec ceux obtenus dans la base 
PubMed. 
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Concernant les publications de presse, la chaîne de mots « interventional 

radiology »110 a été utilisée comme requête dans la base Factiva pour les types de sources 

« publications ». 33574 documents sont recensés sur une période s’étalant de 1981 à fin 2015. 

Les résultats obtenus ont été exportés vers Excel afin de procéder à l'analyse des tendances 

temporelles et thématiques. 

3.1.2 La radiologie interventionnelle dans le système de 

communication de la science  

Dynamique temporelle des publications 

Le premier article identifié au sein des bases de publications médicales à utiliser le 

terme « interventional radiology » dans son titre, son résumé ou ses mots clés a été publié par 

Sidney Wallace en 1976 (Wallace, 1976). Si l’on ne peut exclure le fait que le terme ait 

précédemment été utilisé dans le corps d’un texte antérieur, la distribution temporelle des 

publications révèle que le label n’est que rarement mobilisé dans la littérature avant les années 

1990 (figure 5). Ainsi, les pères fondateurs de la spécialité n’en ont que peu fait usage, sa 

diffusion étant assurée par de nouveaux entrants (table 4). Pour la majorité, les auteurs 

mobilisant le terme sont en effet des radiologues ayant développé leur carrière durant les 

années 90 et 2000. Quelques auteurs se détachent du corpus et, à trois exceptions près (Vano, 

Günther et Vorwerk), les 10 premiers publiants sont issus d’institutions américaines. Parmi 

eux, le professeur Mueller semble prépondérant : avec 118 publications sur l’ensemble de la 

période, il se distingue par sa productivité dès les années 1990. Cardella (104 publications) et 

Vano (87 publications), qui complètent le trio de tête, initient quant à eux leur dynamique 

dans les années 2000 et confirment leur rôle moteur durant les années 2010111. 

  

                                                
110 La dénomination communément admise de la spécialité hors du monde médical étant celle de radiologie 
interventionnelle, il a été choisi de cantonner la requête au seul terme d’ « interventional radiology » et de ne pas 
l’étendre aux autres moyens d’imagerie (radiographie, résonance magnétique, échographie) afin de ne pas 
susciter un bruit superflu. 
111  Pour plus de précisions concernant le rôle de ces auteurs dans la dynamique de publication et 
d’institutionnalisation, voir infra (section 3.2.1). 
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Figure 5. Dynamique temporelle des publications labellisées « radiologie 

interventionnelle » 

 

Table 4. Classement des auteurs par nombre de publications 

Rang	 Auteur	 Institution	d’appartenance	

Nombre	de	

publications	

1	 Mueller,		P.R.	 Harvard	Medical	School,	Boston,	United	States	 118	
2	 Cardella,		J.F.	 Geisinger	Health	System,	Pennsylvania,	United	

States	
104	

3	 Vano,		E.	 Universidad	Complutense	de	Madrid,	School	of	
Medicine,	Madrid,	Spain	

87	

4	 Miller,		D.L.	 Food	and	Drug	Administration,	Center	for	Devices	
and	Radiological	Health,	Rockville,	United	States	

73	

5	 Günther,		R.W.	 Charite	-	Universitatsmedizin	Berlin,	Department	of	
Radiology,	Berlin,	Germany	

65	

6	 Gervais,		D.A.	 Massachusetts	General	Hospital,	Department	of	
Radiology,	Boston,	United	States	

62	

7	 Trerotola,		S.O.	 University	of	Pennsylvania,	Health	System,	
Department	of	Radiology,	Philadelphia,	United	

States	

56	

8	 Funaki,		B.	 University	of	Chicago,	Department	of	Radiology,	
Chicago,	United	States	

54	

9	 Vorwerk,		D.	 Klinikum	Ingolstadt,	Institute	of	Radiology,	
Ingolstadt,	Germany	

53	

10	 Lewin,		J.S.	 The	Johns	Hopkins	School	of	Medicine,	Department	
of	Radiology,	Baltimore,	United	States	

51	
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Si le label « radiologie interventionnelle » est utilisé moins de 100 fois par an avant 

1990, son usage s’intensifie durant la décennie suivante. La production annuelle passe de 314 

articles en 1990 à 544 en 2000 puis 744 en 2002. Après une légère décroissance sur la période 

2003-2005 (697, 584 puis 672 publications), celle-ci augmente brusquement durant les années 

2010. Le palier des 1000 publications par an est franchi en 2014 (1417 publications) et près 

de 2000 publications mentionnent le terme en 2008 (1918 publications). La prise en compte 

de la production médiatique relative à la radiologie interventionnelle au sein de la base de 

données Factiva atteste que cette croissance des publications scientifiques s’est accompagnée 

d’un pic d’intérêt public pour ces techniques dans la presse dans les années 2000 (figure 6). 

La couverture médiatique de la thématique s’est accrue, passant de 207 documents en 2000 à 

1855 en 2005 et 4097 en 2008. Suite à une forte chute en 2011 (2075 documents), le niveau 

d’intérêt stagne depuis légèrement au-dessus de la barre des 2000 publications annuelles. 

Figure 6. Dynamique temporelle des publications presse portant sur la radiologie 

interventionnelle (données Factiva) 

  

En dehors de quelques sociétés savantes (Society of Interventional Radiology), œuvres 

de charité (Mayo Foundation for Medical Education and Research) et agences sanitaires, la 

majorité des sociétés mentionnées par les publications de presse relèvent de la sphère 

économique, avec des entreprises représentantes de l’industrie médicale (table 5). La majeure 
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partie d’entre elles (Vascular Solutions, Theragenics, Boston Scientific, etc.) est spécialisée 

dans la commercialisation de dispositifs médicaux implantables ou de dispositifs médicaux 

stériles. Si les géants de l’imagerie médicale sont – à l’exception notable de GE Healthcare  – 

absents du top 10, Philips et Siemens figurent en réalité aux 12ème et 14ème rangs112. Outre la 

prédominance de la question des traitements et matériels médicaux (qui trustent la catégorie 

secteur économique et figurent en bonne place de la catégorie « sujet ») la problématique du 

cancer figure en bonne place des thèmes abordés dans les publications (rang 6 des catégories 

« sujet » et « secteur économique »). La thématique de l’innovation se détache elle aussi, les 

entrées « Recherche et développement » et « Test de nouveaux produits/services » se classant 

respectivement aux rangs 9 et 10 de la catégorie « sujet ». 

Table 5. Principales thématiques couvertes par les publications presse 

Rang	 Sujet	 Secteur	économique	 Société	

1	 Santé	 Produits	
pharmaceutiques	

Society	of	Interventional	
Radiology	

2	 Articles	d'agences	de	
presse	

Fournitures	et	matériel	
médicaux	

Vascular	Solutions	Inc.	

3	 Procédures/traitements	
médicaux	

Soins	médicaux/Sciences	
de	la	vie	

Theragenics	Corporation	

4	 Sciences/Lettres	 Instruments/	
équipements/dispositifs	
médicaux	et	chirurgicaux	

Boston	Scientific	Corporation	

5	 Radiologie/Radiothérapie	 Médicaments	
cardiovasculaires	

Mayo	Foundation	for	Medical	
Education	and	Research	

6	 Cancer	 Anticancéreux	 Agence	sanitaire/de	sécurité	
alimentaire	

7	 Informations	sociétaires	
et	industrielles	

Soins	hospitaliers	 GE	Healthcare	

8	 Communiqués	de	presse	 Média/Divertissement	 Angiotech	Pharmaceuticals	
Inc.	

9	 Recherche	et	
développement	

Produits	chimiques	 St.	Jude	Medical,	Inc.	

10	 Test	de	nouveaux	
produits/services	

Médecins/Spécialistes	 Celsion	Corporation	

 

  

                                                
112 Le rang relatif de ces multinationales « souffre » par ailleurs de l’éclatement de leurs filiales. On trouve par 
exemple également mention de la General Electric Company au 17ème rang ou de Philips Healthcare au 66ème 
rang. Le classement ne s’en trouve néanmoins pas bouleversé. 
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Origine géographique et institutions publiantes 

L’évolution de la répartition des publications scientifiques identifiées sous l’entrée 

« radiologie interventionnelle » par pays de 1995 à 2015 atteste que le label est 

principalement utilisé aux États-Unis, en Europe (notamment en Allemagne) et au Japon 

(figure 7). Si la Chine ne représente que 3,49 % des publications de radiologie 

interventionnelle, le recours au concept augmente depuis la fin des années 2000. Alors que le 

terme n’apparaît que rarement dans les publications chinoises avant 2005 (moins de 10 

publications annuelles), il a été utilisé dans 89 publications en 2006. Avec en moyenne 70,4 

publications annuelles sur la période 2006-2015, la Chine se classe 4ème des principaux pays 

producteurs des dix dernières années (table 6), derrière les États-Unis (336,5), l’Allemagne 

(98,1) et le Royaume-Uni (78,7). De façon plus générale, la distribution par pays reste 

relativement stable au fil des ans. Sur l’ensemble de la période 1976-2015, les États-Unis 

arrivent en tête avec 29,82 % du total des publications. L’Allemagne prend la seconde place 

(7,59 %), suivie par le Royaume-Uni (6,17 %), la France (5,60 %) et le Japon (4,92 %). 

Figure 7. Nombre de publications par pays et par an sur la période 1995-2015 
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Table 6. Classement des principaux pays publiants par nombre de publications 

Rang	 Pays	

Nombre	de	

publications	

%	du	

total
113

	

Moyenne	annuelle	

(2006-2015)	

1	 États-Unis	 6362	 29,82	 336,5	
2	 Allemagne	 1619	 7,59	 79,1	
3	 Royaume-Uni	 1317	 6,17	 78,7	
4	 France	 1194	 5,60	 58,9	
5	 Japon	 1050	 4,92	 58,6	
6	 Italie	 894	 4,19	 52,8	
7	 Canada	 754	 3,53	 47,8	
8	 Chine	 744	 3,49	 70,4	
9	 Espagne	 409	 1,92	 27,8	
10	 Pays-Bas	 381	 1,79	 24,6	

La distribution géographique esquissée par ces premières données est confirmée par la 

hiérarchisation des institutions publiantes (table 7). Ainsi, les institutions les mieux classées 

sont exclusivement nord-américaines. En tête de liste des établissements promouvant le label 

« radiologie interventionnelle » figurent l’Université de Californie (1er rang ; 354 

publications), le Massachusetts General Hospital (2ème rang ; 308 publications) et le groupe 

Johns Hopkins (3ème rang ; 286 publications). Dans le « top 10 », l’Université de Toronto 

(4ème rang ; 230 publications) fait figure d’exception, le reste des places se répartissant entre 

organisations états-uniennes. Il faut attendre les 17ème et 19ème rangs pour voir apparaître les 

premiers représentants européens avec l’Hôpital universitaire de la Charité de Berlin (100 

publications) et l’University College de Londres (99 publications). Notons par ailleurs que 

Boston se démarque fortement dans ce classement. Hors le Massachusetts General Hospital 

(2ème rang ; 308 publications) et le Brigham and Women's Hospital (4ème rang, 220 

publications), la ville compte par exemple parmi ses institutions la Harvard Medical School 

(80 publications) et le Boston Children's Hospital (65 publications). De même, New-York se 

place en bonne position avec le groupe John Hopkins (3ème rang ; 286 publications), 

l’Université Columbia (8ème rang ; 170 publications) et des organisations telles que le 

Memorial Sloan Kettering Cancer Center (97 publications). 

  

                                                
113 Les pourcentages sont établis sur la base d’un total de 21337 observations. 
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Table 7. Classement des institutions de rattachement par nombre de publications 

Rang	 Institution	

Nombre	de	

publications	

1	 University	of	California	 354	
2	 Massachusetts	General	Hospital	 308	
3	 Johns	Hopkins	 286	
4	 University	of	Toronto	 230	
5	 Brigham	and	Women's	Hospital	 220	
6	 University	of	Pennsylvania	 193	
7	 Stanford	University	 182	
8	 University	of	Texas	 174	
9	 Columbia	University	 170	
10	 Mayo	Clinic	 151	

Revues et domaines de publication 

Les publications identifiées sous le label « radiologie interventionnelle » sont 

principalement constituées d’articles scientifiques (12246 documents, soit 64,7 %) et de 

reviews (2954 documents, 15,6 %), suivis par les documents issus de conférences et les 

éditoriaux – qui représentent respectivement 5,2 et 4,7 % du total des publications (figure 8). 

Parmi les revues accueillant ces publications (table 8), le Journal of Vascular and 

Interventional Radiology arrive au premier rang avec 1311 publications, suivi du 

CardioVascular and Interventional Radiology (830 publications) et de la revue Radiology 

(577 publications). Seminars In Interventional Radiology (560) et l’American Journal of 

Roentgenology (555 publications) occupent respectivement les 4ème et 5ème places. Parmi les 

20 principaux journaux accueillant ces publications, 13 relèvent du champ de la radiologie, 6 

de la radiologie interventionnelle et 1 de la cardiologie. Si l’on considère les articles publiés 

dans les 100 principales revues, 46 % le sont dans des revues de radiologie, 12 % dans des 

revues de cardiologie ou de chirurgie et 32 % dans des journaux de radiologie 

interventionnelle (table 9). 
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Figure 8. Types de documents 

 

Table 8. Classement des revues par nombre de publications 

Rang	 Revue	 Domaine	

Nombre	de	

publications	

1	 Journal	Of	Vascular	And	Interventional	Radiology	 RI	 1311	
2	 Cardiovascular	And	Interventional	Radiology	 RI	 830	
3	 Radiology	 Radiologie	 577	
4	 Seminars	In	Interventional	Radiology	 RI	 560	
5	 American	Journal	Of	Roentgenology	 Radiologie	 555	
6	 Journal	Of	Interventional	Radiology	 RI	 358	
7	 RöFo	 Radiologie	 290	
8	 Radiation	Protection	Dosimetry	 Radiologie	 230	
9	 Techniques	In	Vascular	And	Interventional	Radiology	 RI	 214	
10	 Catheterization	And	Cardiovascular	Interventions	 Cardiologie	 213	
11	 European	Radiology	 Radiologie	 204	
12	 American	Journal	Of	Neuroradiology	 Radiologie	 199	
13	 Journal	De	Radiologie	 Radiologie	 169	
14	 Radiologia	Medica	 Radiologie	 161	
15	 Clinical	Radiology	 Radiologie	 158	
16	 Der	Radiologe	 Radiologie	 158	
17	 European	Journal	Of	Radiology	 Radiologie	 144	
18	 Acta	Radiologica	 Radiologie	 143	
19	 British	Journal	Of	Radiology	 Radiologie	 134	
20	 Interventional	Neuroradiology	 RI	 130	
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Table 9. Domaine de rattachement des 100 principales revues 

Domaine	 Nombre	de	revues	 Volume	de	publication	

Radiologie	 46	 4906	(46	%)	
Cardiologie	/	Chirurgie	 27	 1307	(12	%)	

Radiologie	interventionnelle	 7	 3464	(32	%)	
Radiologie	et	Radiologie	
interventionnelle114	 3	 270	(3	%)	

Autre	 17	 731	(7	%)	
 

Un label radiologie interventionnelle 

Enfin, il apparaît utile d’étudier la répartition géographique des institutions labellisées 

« radiologie interventionnelle », soit des institutions ayant fait le choix de faire mention du 

terme dans leur nom (figure 9)115. Les données traduisent la prédominance des États-Unis, de 

l’Europe et de l’Asie de l’Est. Ainsi, 34 % de ces établissements sont situés aux États-Unis, 

15 % en Allemagne, 10 % en Chine, 7 % en Italie, 5 % au Japon. Le Royaume-Uni abrite 

quant à lui 4 % de l’ensemble des institutions labellisées, de même que la France et la Suisse. 

Des réseaux de moindre importance peuvent également être identifiés en Inde, en Amérique 

du Sud et en Australie. 

  

                                                
114 Ont ici été réunies les revues revendiquant explicitement une double affiliation en radiologie diagnostique et 
interventionnelle (Journal de radiologie diagnostique et interventionnelle, Diagnostic And Interventional 
Imaging, Diagnostic And Interventional Radiology). 
115 Ont ici été remobilisées les données produites par Philippe Gorry et Émilie Bisbau dans le cadre du projet 
INCa « La radiologie interventionnelle en oncologie : approche pluridisciplinaire d’une innovation médicale et 
de sa reconnaissance sociale (INCa_6165) » auquel il m’a été donné de participer. L’analyse repose donc sur 
l’exploitation d’une base de données distincte de celle utilisée jusqu’à présent. Celle-ci a été construite en 
interrogeant la base PubMed à l’aide d’une requête portant sur l’association des termes interventional et 
radiology ou ultrasonagraphy ou radiography ou MRI dans les champs titre, abstract et mots clés du MeSH. 
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Figure 9. Distribution géographique des institutions labellisées « radiologie 

interventionnelle (données INCa_6165) 

 

 

3.2 Labellisation et institutionnalisation comme outils de 

démarcation et de distinction : une autonomie scientifique 

inachevée 

3.2.1 Un label aux contours imparfaits 

Un décalage temporel : pères fondateurs et promoteurs du label 

L’analyse des publications révèle que l’émergence du label de radiologie 

interventionnelle dans la littérature scientifique n’a eu lieu que plusieurs années après la 

naissance de la spécialité (figure 5). La publication par Sidney Wallace (1976) du premier 

document mobilisant le terme n’intervient que 12 ans après celle de l’article fondateur de 

Dotter et Judkins (1964) marquant le début des thérapies guidées par imagerie. Alors même 

qu’il est considéré comme l’un des radiologues interventionnels les plus innovants de sa 
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génération116, Wallace n’a mentionné le terme qu’au sein de 13 articles au cours de sa longue 

et productive carrière (455 publications). Loin d’être un cas isolé, cette situation est 

révélatrice d’un état de fait : les pères fondateurs de la spécialité ne sont pas ceux qui ont 

développé et popularisé l’usage du label « radiologie interventionnelle ». Le plus 

emblématique d’entre eux, Charles Dotter, n’a ainsi quasiment pas contribué à le promouvoir, 

ne l’utilisant au total qu’à trois reprises – une fois dans le titre de l’une de ses publications 

(Dotter, 1981), une autre dans les mots-clés auteur (Keller, Rösch et Dotter, 1980), la dernière 

mention relevant d’une indexation de mots-clés par l’EMTREE medical terms (Rösch et al., 

1986).  

Ce sont en réalité de nouveaux entrants117 qui assureront la diffusion du label, 

notamment à partir des années 1990 (figure 5 & table 4). De 1990 à 1999, cette dynamique est 

principalement impulsée par Günther, Mueller, Trerotola et Vorwerk (respectivement 45, 44, 

25 et 24 publications sur la période). De nouveaux acteurs soutiendront cet effort dans les 

années 2000, la promotion du label étant alors principalement assurée par Cardella (58 

publications de 2000 à 2009), Mueller (53), Gervais (42), Miller (37), Funaki (36), Lewin 

(34) ou encore Vano (29). L’analyse des publications de 2010 à 2015 ne fait que confirmer la 

place centrale occupée par Vano, Miller et Cardella, qui consolident leur place avec 44, 31 et 

27 nouvelles publications. 

Ces différents intervenants ont ainsi assuré leur place dans le « top 10 » des principaux 

auteurs sur l’ensemble de la période 1976-2015 (table 4). Ce classement atteste de la 

domination des institutions américaines, seuls trois auteurs n’étant pas employés par des 

établissements situés aux États-Unis. Günther (Charite - Universitatsmedizin Berlin, 

Allemagne), Vano (Universidad Complutense de Madrid, Espagne) et Vorwerk (Klinikum 

Ingolstadt, Allemagne) font ici figure d’exception. Notons également que seuls trois de ces 

auteurs appartiennent à l’un des dix principaux établissements publiants (Gervais pour le 

                                                
116 Il a notamment reçu la médaille d’or de la Society of Interventional Radiology en 2003 et le Leaders in 
Innovation Award en 2009. 
117 Précisons que nous n’affirmons pas qu’ils occupent à ce jour ce statut, mais qu’il s’agit bien de nouveaux 
entrants par comparaison à la position des pères fondateurs de la technique. Aussi, nous n’affirmons nullement 
qu’ils seraient actuellement marginaux au sein du champ – particulièrement les plus anciens d’entre eux, tels que 
Mueller (membre honoraire de l’European Society of Interventional Radiology et de l’European Radiology 
Society, détenteur de la médaille d’or de la British Interventional Radiology Society). Aussi, le qualificatif est à 
interpréter au regard de la chronologie du développement de la spécialité, ceux-ci n’étant pas contemporains des 
pionniers, mais jouant plutôt le rôle de continuateurs. Ainsi, quand Dotter publie son article fondateur en 1964, 
Mueller ne termine sa formation et n’occupe son premier poste qu’à la fin des années 1970, avant de devenir 
professeur à la fin des années 1990. 



 116 

Massachusetts General Hospital, Trerotola pour l’University of Pennsylvania et Lewin pour 

Johns Hopkins – table 7). 

Deux dynamiques de publication semblent ici se distinguer : une dynamique 

« pragmatique » ou plus simplement « pratique », liée au développement et à la diffusion de 

l’innovation – portée par les pères fondateurs de la spécialité –, et une dynamique 

« épistémique » ou « sémantique », liée à l’élaboration d’un lexique visant à assurer la 

visibilité de la spécialité dans le champ des publications – portée par de nouveaux entrants. 

Ces derniers feraient en quelque sorte office d’« entrepreneurs institutionnels » (DiMaggio, 

1988 ; Powell et DiMaggio, 1991) ayant pu voir dans la mobilisation du label et la promotion 

de l’institutionnalisation épistémique de la radiologie interventionnelle un moyen de se 

démarquer de leurs ainés. Ces outsiders ont pu être tentés d’opposer une légitimité acquise 

par la participation à la construction de l’identité académico-scientifique de la spécialité à 

l’autorité conférée par la création de la technique aux pères fondateurs118. Comme l’a montré 

Bourdieu (1975), les nouveaux « prétendants », généralement périphériques dans le champ, 

sont ainsi amenés à développer des stratégies de subversion119 visant à perturber l’ordre établi. 

À ce titre, si des logiques internes à la spécialité peuvent être mise au jour concernant 

cette quête de légitimité, le véritable « affrontement » a eu lieu avec les autres professionnels 

faisant également usage des thérapies guidées par imagerie120. Les acteurs sont donc soumis à 

une double compétition pour l’acquisition et la conservation de la légitimité scientifique, 

celle-ci prenant place au sein de la spécialité et avec des praticiens d’autres spécialités. Il 

s’agit donc aussi d’exister face à elles dans le système de communication de la science et du 

champ médical. Ainsi, les principaux auteurs mobilisant le terme sont tous membres de 

départements de radiologie et/ou de radiologie interventionnelle. Pour eux, la stratégie de 

labellisation parait constituer un outil de démarcation et de distinction : cherchant à assurer 

leur place au sein du champ médical, ils évoluent dans un espace concurrentiel qui – 

semblablement au champ scientifique – exige de démontrer sa singularité (Bourdieu, 1975, 

                                                
118 Ce qui ne les a pas empêchés, au cours de leur carrière, d’acquérir eux-aussi une légitimité pour leur 
contribution au développement technique de la spécialité (cf. supra et le cas de P.R. Mueller). 
119 Reconnaissons immédiatement qu’il s’agit ici d’une subversion de faible ampleur, « douce », conférant à ces 
stratégies une portée bien moins radicale que Bourdieu qui voyait en elles des « placements infiniment plus 
coûteux et plus risqués qui ne peuvent assurer les profits promis aux détenteurs du monopole de la 
légitimité scientifique qu'au prix d'une redéfinition complète des principes de légitimation de la domination » 
(Bourdieu, 1975, p. 104). 
120 Nous verrons au chapitre 5 que le développement de la radiologie interventionnelle a donné lieu à des 
concurrences et guerres de territoire avec des spécialités rivales, notamment la chirurgie. 
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2001). Si un tel usage semble traduire la volonté de certains auteurs de se distinguer et 

s’inscrire dans un espace de publication propre, cette revendication est toutefois inégalement 

partagée au sein de la communauté radiologique. 

L’inadéquation entre recours au label et « réalité » des techniques guidées par 

imagerie 

L’un des éléments les plus frappants est le gouffre séparant le nombre de documents 

identifiés sous le label de radiologie interventionnelle et la réalité des publications recensées 

par une entrée par acte ou par instruments (figure 10). S’il ne s’agit pas ici de créer une 

requête prétendant rendre compte de façon exhaustive de l’ensemble des techniques relevant 

des actes thérapeutiques guidés par imagerie, réaliser l’exercice avec certaines des techniques 

les plus emblématiques est édifiant. Quand 18931 références sont recensées sous le label 

radiologie interventionnelle jusqu’en 2015, une simple recherche sur l’angioplastie atteste de 

la publication de plus de 93181 documents121. L’angioplastie transluminale percutanée – 

technique phare développée par Dotter – ne totalise pas moins de 25617 références122. De 

même, les techniques d’ablathermie tumorale (radiofréquence, micro-ondes, cryoablation) 

utilisées par les radiologues interventionnels en contexte oncologique sont mentionnées dans 

25616 documents123. Une identification des publications en prenant en compte les instruments 

mentionnées creuse encore davantage l’écart : le stent et le cathéter, deux des instruments les 

plus emblématiques utilisés par les radiologues interventionnels, recueillent respectivement 

109668124 et 211852125 publications. 

  

                                                
121 TITLE-ABS-KEY ("Angioplasty") AND (EXCLUDE (PUBYEAR, 2017) OR EXCLUDE (PUBYEAR, 
2016)). 
122 TITLE-ABS-KEY ("percutaneous transluminal angioplasty") AND (EXCLUDE (PUBYEAR, 2017) OR 
EXCLUDE (PUBYEAR, 2016)). 
123  TITLE-ABS-KEY ("Microwave ablation" OR "Radiofrequency ablation" OR "Cryoablation") AND 
(EXCLUDE (PUBYEAR, 2017) OR EXCLUDE (PUBYEAR, 2016)). 
124 TITLE-ABS-KEY ("stent") AND (EXCLUDE (PUBYEAR, 2017) OR EXCLUDE (PUBYEAR, 2016)). 
125 TITLE-ABS-KEY ("catheter") AND (EXCLUDE (PUBYEAR, 2017) OR EXCLUDE (PUBYEAR, 2016)). 
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Figure 10. Le label « radiologie interventionnelle » et ses principales techniques (1975-2015) 

 

Ainsi, pour les acteurs utilisant les techniques guidées par imagerie, publier en 

identifiant son travail comme relevant de la radiologie interventionnelle est loin de faire 

consensus. Si le phénomène n’a rien d’étonnant concernant les spécialistes non issus de la 

radiologie mais utilisant lesdites techniques (chirurgiens vasculaires, cardiologues, etc.), il 

pose question au regard du cas des radiologues ne se reconnaissant pas dans ce label, ou tout 

du moins ne souhaitant pas l’utiliser. Une première explication réside dans l’histoire même du 

choix du nom de « radiologie interventionnelle ». Celui-ci est en effet loin de s’être imposé 

comme allant de soi. Nombreux – au premier rang desquels Dotter – jugent ce label peu 

explicite, imparfait et pouvant porter à confusion : 

« Dotter was not enthusiastic about the term “interventional,” calling it imperfect. His main 
reservation about the term “interventional” was its lack of definition of our work. He believed 
that this term leads to confusion about what we do among the lay public and many physicians. 
Dotter himself defined interventional radiology as a variety of percutaneous image-guided 
alternatives or aids to surgery. However, he realized that generalized use of the term 
“interventional radiology” allowed definition of a new subspecialty in radiology and separated it 
from general radiology and its other subspecialties. » (Rösch, Keller et Kaufman, 2003, p. 843) 

Il lui est donc reproché de ne pas donner d’indication claire sur le contenu de l’activité 

et la réalité de la pratique, faisant courir le risque d’un déficit d’identification auprès des 

profanes, voire des correspondants médicaux. La confusion entourant le terme est mise en 
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exergue par le responsable de l’un des principaux services de radiologie interventionnelle 

français : « Soyons honnêtes, qui sait ce que c’est la radiologie interventionnelle ? 

Demandons dans la rue ! Un radiologue interventionnel ? Un radio quoi ? Une radio FM ? 

Interventionnelle ? Ça veut dire quoi ? » (RI20). Un autre des radiologues interventionnels 

interrogés – reconnu pour avoir contribué aux premiers développements de la radiologie 

interventionnelle en France – livre son opinion sans complaisance, mais non sans dérision : 

« – Même le nom est nul. (Rires) Imagerie interventionnelle ou radiologie interventionnelle : 
qu’est-ce que c’est que cette appellation ? Non mais qu’est-ce que c’est que cette appellation ? 
Radiologie, imagerie interventionnelle ça veut dire quoi ? On sous-entend que c’est l’imagerie 
faite thérapeutique. Même les gens ne comprennent pas ça. Vous pensez à la radiothérapie. 
Comme si sous prétexte que le chirurgien il regarde sous un scialytique le ventre ouvert on 
appelait ça, je sais pas moi, l’ophtalmologie interventionnelle ou l’optique interventionnelle. Ça 
n’a aucun sens. L’imagerie dans l’affaire c’est une certaine compétence et une certaine expertise 
dans ce domaine-là pour être capable de travailler avec des images. Mais la finalité euh, c’est 
qu’un moyen. La meilleure preuve c’est que si vous prenez de l’endoscopie, ce n’est plus de la 
radiologie. Donc vous utilisez le moyen le plus adapté pour voir ce que vous faites. Vos yeux, 
une machine, le ventre ouvert, un scialytique qui fonctionne, euh la lumière de la lune, j’en sais 
rien. Mais radiologie interventionnelle, ça veut dire quoi ça ? 

– Ça vient d’où d’ailleurs cette dénomination ? 

– Pfffff. Je sais pas trop. Peut-être de moi. (Rires) […] Radiologie interventionnelle, non, je 
pense que c’était antérieur quand même. Faudrait trouver. Il y a eu des discussions il y a bien 
longtemps sur comment il faut appeler ça. Puis, finalement, tout le monde en revient toujours à 
la même chose. Mais c’est pas clair. C’est pas clair. » (RI02) 

La désignation de la spécialité par le simple accolement du terme « interventionnel » 

aux différents procédés d’imagerie (radiographie, résonance magnétique, échographie, etc.) 

est à leur yeux insuffisante. Constatant le manque de limpidité du label, certains de ces 

acteurs n’hésitent pas à faire valoir la nécessité d’un changement de nom. Rösch, Keller et 

Kaufman en font à ce titre l’un des points nécessaires pour assurer le développement de la 

spécialité : 

« What do we need to do to survive and blossom? We must adapt and change in several areas: 
[…] We need to become recognized by primary care providers and the public so they are 
informed as to who we are and what we do. A name change and selection of the proper name 
will go a long way toward achieving this. » (Rösch, Keller et Kaufman, 2003, p. 852) 

Si le choix d’une nouvelle appellation, étendard derrière lequel se rassembler, a fait 

l’objet de débats, le statu quo prévaut toutefois aujourd’hui, de guerre lasse, et le label de 

« radiologie interventionnelle » demeure le terme communément admis. Il s’agit toutefois 
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pour certains d’une identité par défaut et l’on peut comprendre leur peu d’entrain à publier 

sous cette dénomination qu’ils jugent impropre. 

Le faible volume des documents identifiés sous le label de « radiologie 

interventionnelle » en comparaison du nombre de publications portant sur ces techniques 

s’explique aussi plus prosaïquement par les us et coutumes médicaux en matière de choix de 

mots-clés. L’usage veut que ces derniers répertorient les techniques mobilisées, leurs 

domaines d’application ou encore l’instrumentation déployée, mais ils ne font que rarement 

mention à des affiliations disciplinaires. Il est dès lors possible d’interpréter la mobilisation du 

label de « radiologie interventionnelle » par les auteurs comme un acte volontaire, conscient 

et « militant » en ce qu’il constitue la revendication d’une appartenance à une entité et 

contribue ainsi à la faire exister dans l’espace des publications. Concernant les radiologues 

interventionnels, le procédé est assimilable à une pratique de distinction leur permettant de se 

démarquer de certains confrères qui, issus d’autres spécialités, utilisent des techniques 

similaires. Ce processus se matérialise dans la tentative d’autonomisation et 

d’institutionnalisation du label. 

3.2.2 S’institutionnaliser pour s’autonomiser : une quête inachevée 

En développant une activité thérapeutique nécessitant d’intervenir sur le corps, les 

radiologues interventionnels ont outrepassé les prérogatives classiques de leur discipline 

d’origine126. Les structures institutionnelles de la radiologie étaient alors peu à même de les 

assister dans leur effort de développement d’une nouvelle activité. Aussi, l’une des 

principales actions entreprises par ces praticiens a consisté à se doter d’institutions 

scientifiques leur permettant d’exister dans le champ médical. Aussi, les années 1970 

marquent le début d’une dynamique de création de sociétés savantes dédiées et de journaux 

spécialisés. 

La création de sociétés savantes 

Quand on évoque le cas des organisations assurant la structuration de la radiologie 

interventionnelle, deux entités majeures ne peuvent être ignorées : la Society of Interventional 

Radiology et la Cardiovascular and Interventional Radiological Society of Europe. Les 

                                                
126 Pour en savoir plus sur les tenants et aboutissants de ces enjeux juridictionnels (Abbott, 1988 ; Halpern, 
1992), voir chapitre 5. 
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origines de la Society of Interventional Radiology (SIR) remontent à 1973, date à laquelle est 

fondée la Society of Cardiovascular Radiology. Elle sera tout d’abord renommée Society of 

Cardiovascular and Interventional Radiology en 1983, puis, enfin, Society of Interventional 

Radiology en 2002. Son homologue européenne, la Cardiovascular and Interventional 

Radiological Society of Europe (CIRSE) voit quant à elle le jour en 1985 suite à la fusion de 

deux entités antérieures – l’European Society of Cardiovascular and Interventional Radiology 

et l’European College of Angiography. 

Outre ces deux géants assurant la représentation de la radiologie interventionnelle sur 

la scène internationale, les années 80 et 90 voient naître de nombreuses associations 

nationales visant à promouvoir la technique au niveau local. Cette dynamique est 

particulièrement manifeste en Europe : la Sociedad Española de Radiología Vascular e 

Intervencionista voit le jour en 1987, la British Society of Interventional Radiology tient son 

premier congrès en 1988, la Suède fonde la Seldinger Society of Vascular and Interventional 

Radiology en 1992, l’Irish Society of Interventional Radiology est créée en 1995, etc. Une 

dynamique similaire, bien que de moindre ampleur, est également identifiable en Asie où la 

Japanese Society of Interventional Radiology voit le jour en 1982, suivie par la création de la 

Chinese Society of Interventional Radiology en 1990, de l’Asia Pacific Society of 

Cardiovascular and Interventional Radiology en 1991 et de l’Indian Society of Vascular & 

Interventional Radiology en 1997. 

Certains territoires ne se sont toutefois dotés d’institutions que beaucoup plus 

récemment. La Canadian Interventional Radiology Association et la Hong Kong Society of 

Interventional Radiology n’ont par exemple vu le jour que lors de l’an 2000. En France, la 

Fédération de Radiologie Interventionnelle (FRI) n’existe que depuis 2005. Par surcroît, il ne 

s’agit pas à proprement parler d’une société savante autonome, mais bien – comme son nom 

l’indique – d’une fédération dépendante de la tutelle de la Société Française de Radiologie 

(SFR)127. Notons toutefois que les intérêts de la spécialité – du moins dans son pendant 

vasculaire – ont pu être représentés dès 1993 par la Société Française d’Imagerie Cardiaque et 

Vasculaire (SFICV), bien que celle-ci ne fasse pas mention explicite de la radiologie 

interventionnelle dans sa dénomination. 

                                                
127 Nous reviendrons au cours du chapitre 5 sur les raisons ayant conduit, en France, au choix de maintenir la 
radiologie interventionnelle sous le giron de radiologie plutôt que de faire le choix de son émancipation 
institutionnelle. 
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Rétrospectivement, on constate que les principales sociétés savantes de radiologie 

interventionnelle n’ont été créées que plus de 10 ans après les développements initiaux de la 

technique. Si la SIR est pionnière – avec sa création remontant à 1973 –, son nom ne fait 

mention du terme « interventionnel » qu’à partir de 1983. De fait, la plupart des sociétés 

savantes de radiologie interventionnelle n’ont vu le jour qu’à partir du milieu des années 80, 

soit près de 20 ans après les premières expérimentations de Dotter. Si l’on ne saurait à 

proprement parler d’échec, il est indéniable que l’effort d’institutionnalisation de la radiologie 

interventionnelle par le biais de la création de sociétés savantes a souffert d’un retard, 

reportant d’autant sa structuration dans le temps. Cela explique peut-être en partie pourquoi 

l’usage du label de « radiologie interventionnelle » n’a été que tardif. 

On peut toutefois supposer que la structuration du champ par les sociétés savantes a 

contribué à réunir une communauté de recherche et à promouvoir l’identification « radiologie 

interventionnelle ». C’est du moins ce que semble indiquer la concordance temporelle entre la 

multiplication du recours au label dans la littérature et la période de création des sociétés 

savantes de radiologie interventionnelle aux États-Unis, en Asie et en Europe durant les 

années 1980 et 1990. Développées dans le but explicite de défendre la place de la radiologie 

interventionnelle, les sociétés savantes se sont engagées dans différentes actions ayant pour 

objectif de réguler et d’organiser la spécialité et, en définitive, d’assurer la médiatisation du 

label. À titre d’exemple, lors de sa création, la FRI s’est donné pour mission de « promouvoir 

la radiologie interventionnelle en tant qu’activité émanant de la radiologie ; participer à 

l’organisation générale de l’activité de radiologie interventionnelle sur l’ensemble du 

territoire, à l’élaboration des aspects réglementaires, ainsi qu’à la définition de règles de 

bonnes pratiques ; être l’interlocuteur représentatif, en partenariat avec le G4128, de tous les 

problèmes communs concernant les activités en RI »129. Pour ce faire, ses représentants et ses 

membres se sont employés à l’élaboration de registres épidémiologiques, de rapports faisant 

état du développement de la pratique sur le territoire, à la définition du cadre et des conditions 

d’exercice ou encore du rôle du radiologue interventionnel, etc. Autant d’activités conduisant 

                                                
128 Le G4, également dénommé Conseil professionnel de la radiologie Française tient son nom du fait qu’il 
regroupe, depuis 2005, les 4 principaux organismes représentatifs de la radiologie en France, à savoir : la Société 
Française de Radiologie (SFR), le Syndicat des Radiologues Hospitaliers (SRH), Fédération Nationale des 
Médecins Radiologues (FNMR) et le Collège des Enseignants en Radiologie de France (CERF). 
129 http://www.sfrnet.org/data/upload/files/a7e7222e420ac736c1256b6c0044cb07/bilan%20fri%202007.pdf 
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in fine à la production d’une littérature scientifique130 et à la multiplication des publications 

mentionnant le label de « radiologie interventionnelle ». Loin de relever d’une spécificité 

française, ces actions sont pareillement menées par différentes sociétés savantes nationales et 

font même parfois l’objet d’une collaboration et d’un consensus international. Une check-

list131 visant à assurer la sécurité du patient lors de sa prise en charge en radiologie 

interventionnelle a ainsi vu le jour sous l’égide de la CIRSE132. En sus de multiplier les 

colloques scientifiques et congrès permettant d’entretenir la dynamique d’échange et la 

création de réseaux d’intérêt, le développement des sociétés savantes a vraisemblablement 

contribué à stimuler la production d’articles visant à établir des référentiels communs, à 

réguler la pratique et à porter la revendication de reconnaissance de la spécialité. Ces thèmes 

ont ainsi fait l’objet d’une couverture non-négligeable dans la littérature médicale133. Fait 

révélateur : si nous avons précédemment vu que l’identification « radiologie 

interventionnelle » était en définitive peu usitée parmi les publications relatives aux 

techniques thérapeutiques guidées par imagerie, le label est à l’inverse systématiquement 

mobilisé quand il s’agit de faire état de la diffusion de ces techniques et de poser la question 

de leur valorisation. 

La création d’un espace éditorial propre 

Parallèlement à la mise en place de ces sociétés savantes, les radiologues 

interventionnels se sont également attelés à la création de journaux pouvant accueillir et 

valoriser leurs publications. Les deux les plus emblématiques sont le CardioVascular and 

Interventional Radiology (CVIR), créé en 1978, et le Journal of Vascular and Interventional 

Radiology (JVIR), fondé en 1990. Ce mouvement, par lequel la spécialité a tenté de gagner 

son autonomie scientifique en créant ses propres revues, est directement lié au processus de 

création de sociétés scientifiques. Les deux principaux journaux sont directement rattachés 

aux principales sociétés savantes de radiologie interventionnelle – la SIR pour le JVIR et la 

CIRSE pour le CVIR. Bien que les radiologues interventionnels aient tout d’abord publié leurs 

                                                
130 Pour quelques exemples relevant d’un effort réflexif des radiologues interventionnels français sur leur 
pratique, voir Baffoy-Fayard N. (2002), Dehaene (2011), Joffre (2011), Joffre, Benne et Ramon (1996) ou 
encore Szapiro (2012). 
131 De manière analogue à l’aviation, il s’agit de suivre une fiche permettant d’assurer la vérification de 
différents éléments et d’éviter la survenue d’événements indésirables. 
132 Pour en savoir plus sur cette check-list et l’histoire de sa création, voir Lee et al. (2012). 
133 Pour un aperçu non exhaustif, voir Abele (1987), Baerlocher et al. (2008) Baerlocher et Asch (2004), Bartoli 
(2013), Becker (2001), Kaufman et al. (2010), Keeling, Reekers et Lee (2009), O’Brien et al. (2007). 



 124 

recherches dans les revues existantes – en radiologie, mais aussi en chirurgie et en cardiologie 

–, les relations parfois tendues entre spécialités concurrentes et le désir de disposer d’organes 

de publication officiels permettant de valoriser leurs travaux ont conduit à la création de 

journaux indépendants. 

Si la spécialité a tenté de gagner son autonomie scientifique en fondant ses propres 

revues, il s’agit toutefois d’un échec partiel. En effet, il n’y a pas à proprement parler de revue 

leader dans la spécialité, le JVIR et le CVIR totalisant à eux deux seulement 11,31 % de 

l’ensemble des publications de radiologie interventionnelle. Loin de collaborer activement, les 

deux journaux s’ignorent souvent, se narguent parfois, sur fond de rivalité latente entre 

européens et américains. Ainsi, dans un éditorial du CVIR – rédigé en réponse à un article de 

Meyer, Nsouli-Maktabi et Spies (2009) paru dans le JVIR et mettant en cause la qualité 

respective des deux journaux – Reekers et Bipat (2010, p. 1‑2) affirment : 

« The main issue is not the quality of papers in CVIR and JVIR but, rather, their lower impact 
factor. A pivotal reason for this is the Atlantic Ocean or, to be more precise, the lack of a 
common global interventional radiology spirit across the ocean. Cross-references between JVIR 
and CVIR, or, rather, the United States and Europe, are rare, and most papers in these journals 
mainly quote work performed on their own continent, often overlooking relevant papers 
overseas. […] An unbiased bilateral discussion about scientific guidelines and strategic 
planning between the JVIR and the CVIR editorial boards could be the first step toward bringing 
both journals to a higher scientific level. Maybe one day this could finally lead to a prominently 
ranked journal dedicated to interventional radiology exclusively serving the needs of global 
interventional radiology. » 

De plus, bien que l’indicateur soit à utiliser avec circonspection134, le facteur d’impact 

pour l’année 2015 des principaux journaux de radiologie interventionnelle (JVIR : 2.570 ; 

CVIR : 2,144) reste en deçà de ceux relevant de la cardiologie (Circulation : 17.047 ; Journal 

of the American College of Cardiology : 17,759) ou de la radiologie (Radiology : 6,798). Plus 

encore, seules 7 des 100 principales revues du champ se rattachent explicitement à la 

radiologie interventionnelle – 10 si l’on y adjoint 3 journaux revendiquant une double 

affiliation en radiologie diagnostique et interventionnelle –, quand 46 relèvent de la radiologie 

                                                
134 La valeur actuelle du facteur d’impact ne nous dit par exemple rien de son niveau effectif lors de la parution 
des articles plus anciens. Il serait futile d’analyser les stratégies de publication ayant pris place durant la 
quarantaine d’années couverte par nos données à l’aune des seuls rapports de force contemporains. Par ailleurs, 
le recours au facteur d’impact a trop souvent laissé place à des dérives conduisant à utiliser l’indicateur pour 
confronter des journaux de disciplines éloignées, voire à évaluer les chercheurs. Aussi, nous nous contentons ici 
de comparer entre elles des revues issues d’un même domaine, celui de la médecine. Concernant les limites du 
facteur d’impact – mais aussi plus largement de l’évaluation quantitative de la recherche – et des mauvais usages 
pouvant entre être faits, se référer aux travaux d’Yves Gingras (2008, 2014, 2015). 
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et 27 de la cardiologie ou de la chirurgie (table 9). En définitive, parmi les articles publiés 

dans les 100 principales revues, à peine plus de 30 % le sont dans des revues de radiologie 

interventionnelle. 

Cette situation peut en partie s’expliquer par la position hybride des techniques 

guidées par imagerie, qui trouvent leur origine à la croisée de différentes spécialités 

médicales. Aux premières heures de la technique, la majorité des concepts sous-tendus par 

celui de radiologie interventionnelle relèvent du domaine des procédures endovasculaires, de 

la cardiologie et recoupent des enjeux en matière d’imagerie médicale. Et certains praticiens 

ont alors la volonté de communiquer les résultats de leurs travaux dans des revues de 

différents horizons, de faire fi des barrières pouvant exister entre spécialités. C’est le cas de 

l’un des pionniers français qui, interrogé lors d’un entretien, affirme : 

« Mais le résultat des courses c’est que comme on était de fait les pionniers, comme on était de 
fait connus, comme on publiait partout… Dans les revues de chirurgie, je me suis battu pour 
publier dans les revues de chirurgie et pour ne pas publier de façon confidentielle dans les 
revues de radio. Enfin, sortir du monde radiologique : la clé me semblait là. » (RI02) 

Si la spécialité a depuis évolué et s’est diversifiée en développant son offre de soins 

dans les domaines de la neuroradiologie et en cancérologie, la branche vasculaire n’en est pas 

moins encore aujourd’hui l’un des fers de lance. Les problématiques relatives à l’amélioration 

des techniques d’imagerie médicale et du guidage des gestes demeurent elles aussi au cœur 

des préoccupations des radiologues interventionnels, quels que soient leurs domaines de 

spécialisation. Cet entrelacement explique qu’une grande partie des articles mobilisant le label 

de « radiologie interventionnelle » soient publiés dans des revues de chirurgie, de cardiologie 

et de radiologie. 

La labellisation des institutions de rattachement 

La tentative d’autonomisation et de distinction entamée par les radiologues 

interventionnels se traduit également par l’apparition de départements et services nommés 

« interventional radiology ». Ce processus peut être interprété comme une tentative de 

légitimation de la radiologie interventionnelle et une revendication identitaire par la 

proclamation d’une claire appartenance à la spécialité. Ce mouvement, qui prend 

principalement place aux États-Unis, en Europe et en Chine (figure 9), a été initié lors de la 

fin des années 90 et s’est amplifié durant les années 2000 (figure 11). Pour reprendre la 

typologie classique développée par Rogers (1962), la dynamique de création de ces 
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départements labellisés atteste qu’ils ne font pas véritablement figure d’ « innovateurs » ou 

d’« adopteurs précoces » parmi les institutions publiantes en radiologie interventionnelle et 

qu’ils s’inscrivent plutôt dans le cadre d’une « majorité précoce ». Ce n’est qu’une fois le 

champ stabilisé et sa pérennité assurée – bref, une fois le gouffre franchi (le fameux chasm 

cher à Moore (1991)) – que les premiers départements de radiologie interventionnelle sont 

apparus. Soulignons que leur apparition ne résulte pas nécessairement d’une création ex 

nihilo, mais parfois plus simplement du changement de nom des départements et services 

préexistants. 

Par ailleurs, si l’on s’en remet à la part des publications de radiologie interventionnelle 

effectivement produites par ces institutions labellisées, on constate que celle-ci est en 

augmentation quasi constante (figure 12). Située sous les 5% au début des années 90, elle 

vient désormais tutoyer la barre des 20 %, sans pour autant parvenir à la dépasser. Cette 

montée en charge des départements labellisés est également mesurable par l’évolution des 

institutions de rattachement des auteurs d’articles publiés dans les revues de radiologie 

diagnostique et interventionnelle. Une étude parue dans le CVIR fait à ce titre état des 

évolutions survenues en 10 ans dans Radiology, l’American Journal of Roentgenology et le 

Journal of Vascular and Interventional Radiology, soit trois revues américaines majeures. En 

comparant les articles parus lors des périodes 1992-1993 et 2002-2003, l’influence du 

développement des institutions labellisées n’échappe pas aux trois auteurs : 

« One change in particular was the evolution of the departmental affiliation of primary authors. 
While in the early data set 88.9% of articles were primarily authored by radiologists, only 
80.5% of authors in the later data set were so affiliated (p £ 0.001). One contributor to this 
change must be the fact that many more authors affiliated themselves with departments of 
interventional radiology (16 vs. 3) rather than just radiology departments. This change likely 
parallels the changes being seen throughout the field, with more interventional separating 
themselves from general radiology departments.  » (Ray, Gupta et Blackwell, 2006, p. 603) 
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Figure 11. Dynamique de labellisation des institutions publiantes (données INCa_6165) 

 

Figure 12. Part relative des publications produites par des institutions labellisées 

« radiologie interventionnelle » (en %) 
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*** 

En résumé, la promotion du label « radiologie interventionnelle » et la tentative 

d’institutionnalisation épistémique, soit la promotion d’une identité scientifique propre à la 

spécialité, n’a eu lieu que plusieurs années après les premiers développements médicaux de la 

technique. Cela est confirmé tant dans la dynamique de publication que dans la création 

relativement tardive de sociétés savantes dédiées. La spécialité a ainsi échoué à gagner son 

autonomie scientifique, comme en atteste l’absence de journal leader et la répartition des 

publications par champ de spécialisation. Bien que différentes institutions aient entrepris un 

travail de légitimation en labellisant leurs départements et services, celles-ci peinent à 

s’imposer dans le paysage des publications. À ce jour, la radiologie interventionnelle reste 

donc un champ hétérogène aux frontières instables : la spécialité n’a pas su atteindre une 

pleine autonomie scientifique et son processus d’institutionnalisation est encore en cours. Cet 

état de fait explique en partie que les procédures de radiologie interventionnelle soient encore 

sujettes à des guerres de juridiction entre différentes spécialités médicales (Abbott, 1988). Cet 

échec partiel d’institutionnalisation épistémique de la radiologie interventionnelle pourrait en 

partie s’expliquer par la position hybride de la spécialité, qui trouve son origine à la croisée de 

différents champs médicaux (radiologie, cardiologie, chirurgie, etc.). Mais, plus 

profondément, cet échec traduit les tensions pouvant exister au sein même de la radiologie 

interventionnelle concernant la position à adopter vis-à-vis de la radiologie. Les radiologues 

interventionnels souhaitent-ils pleinement s’émanciper au sein d’une spécialité indépendante 

(modèle anglo-saxon) ? Ou préfèrent-ils demeurer membre de la spécialité mère (modèle 

européen) ? Ce choix important concernant l’avenir de la spécialité doit encore être tranché135. 

En creux, c’est donc l’importance des restructurations internes à la radiologie – suscitées par 

l’émergence de l’activité interventionnelle – qui est ici dévoilée. Ce sont à ces 

reconfigurations que nous allons désormais consacrer l’analyse. 

                                                
135 Ce point sera approfondi au chapitre 5. 
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CHAPITRE 4. DU DIAGNOSTIC AU SOIN : L’INTERVENTIONNEL 

COMME TRANSFORMATION DE L’ETHOS RADIOLOGIQUE 

Après avoir mis en exergue la façon dont les radiologues interventionnels se sont 

livrés à une quête de légitimité scientifique par la promotion de leur label dans l’espace des 

publications, nous nous attacherons dorénavant à étudier les effets socio-professionnels de la 

dissémination des techniques au sein des établissements de soins. Le développement de 

l’activité interventionnelle a, à ce titre, suscité une redéfinition du métier de radiologue par la 

revendication d’un rôle de thérapeute et d’un statut de clinicien. Exigeant de s’éloigner du 

rôle traditionnellement dévolu aux radiologues et de franchir les frontières habituelles de leur 

champ d’action, cette doléance n’est pas allée sans causer des dissensions avec les spécialités 

médicales concurrentes et au sein même de la radiologie136. 

Concernant ces dissentiments internes à la radiologie, il est possible d’affirmer que 

leur origine tient au fait que les radiologues interventionnels sont porteurs d’une modification 

de l’ethos professionnel radiologique, celle-ci ayant pu être perçue par leurs collègues 

diagnosticiens comme un facteur possible d’éclatement de la spécialité. Afin d’en dire 

davantage sur ces reconfigurations, il est nécessaire de s’intéresser au contenu même de 

l’activité des radiologues interventionnels, à la réalité du quotidien de la pratique. En effet, si 

nous avons jusqu’à présent pu décrire l’apparition et le développement des techniques (cf. 

chapitre 2), nous ne nous sommes pas intéressés à proprement parler au travail effectif des 

radiologues interventionnels et de nombreuses questions sont jusqu’ici restées en suspens : 

comment opèrent-ils ? dans quel(s) cadre(s) ? avec qui ? comment sont-ils formés ? Ou, pour 

le dire de façon plus large et plus cavalière, qui sont-ils et que font-ils ? 

Répondre à ces interrogations nous conduira à expliquer comment la montée en charge 

de l’interventionnel a procédé à une redéfinition du métier de radiologue, menant à terme à 

repenser les rapports existant entre la radiologie et sa composante interventionnelle. Nous 

montrerons que les reconfigurations en cours, articulées autour de la figure du patient, ont 

mené au développement d’un rôle de thérapeute et de clinicien suscitant une transformation 

de l’ethos professionnel. 

                                                
136 Ces points feront plus largement l’objet du chapitre suivant. 
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4.1 Le métier de radiologue interventionnel : le quotidien du 

médecin 

Avec le passage du diagnostic au soin, la radiologie interventionnelle a contribué à 

redéfinir le rôle et les fonctions du radiologue, conduisant à une reconfiguration de 

l’organisation et du contenu du métier. C’est à l’examen de ce contenu qu’ont été consacrées 

les observations réalisées au sein de différents services de radiologie interventionnelle. Aussi, 

afin de présenter plus avant la teneur de l’activité de radiologie interventionnelle, il convient 

ici de rendre compte de ce qui a pu être observé in situ, confronté à la réalité de la pratique et 

au partage de la vie d’une équipe médicale. Dans un premier temps, nous nous contenterons 

de décrire la pratique par l’entrée de ses activités les plus emblématiques (opération, 

consultation, réunion de pairs) afin d’ethnographier au mieux le quotidien du médecin et de 

saisir la substance de l’activité de radiologie interventionnelle. Nous réservons donc l’analyse 

des reconfigurations à l’œuvre, leurs enjeux et conséquences pour la suite du texte. Pour faire 

une analogie convenue, il s’agit d’abord de réaliser un cliché radiographique de la situation 

avant de pouvoir l’interpréter ultérieurement. 

L’activité de radiologie interventionnelle ayant pour dessein le déploiement de 

techniques alternatives de prise en charge des malades, les reconfigurations induites par son 

développement placent en leur cœur le renouveau de la relation au patient et l’émergence d’un 

rôle de clinicien. Nous avons donc plus particulièrement choisi de nous concentrer sur les 

activités directement liées à la prise en charge des patients, qu’il s’agisse de situations 

requérant leur présence (consultation, opération) ou d’échanges autour de leurs cas (réunions 

de pairs). Aussi, le portrait à suivre ne rend pas compte de toutes les activités administratives, 

de formation, de mise en place d’essais cliniques, de recherche, de publication, de peer-

review, de participation à des congrès, d’échange avec les industriels pour l’acquisition 

d’équipements ou le développement de matériel, de recherche de financements ou encore de 

rencontre avec les acteurs institutionnels pour la valorisation de l’activité. Si l’on ne saurait 

nier l’importance revêtue par ces activités dans l’exercice de la radiologie interventionnelle, 

celles-ci ne sont pas au cœur de l’activité de soins qu’il s’agit de décrire afin de rendre 

compte de la montée en charge de la clinique dans l’activité médicale des radiologues 

interventionnels (Bilbao et al., 2006). De la même façon que certains s’attachent à étudier la 

vie de laboratoire (Brives, 2009 ; Latour et Woolgar, 1988), il s’agit ici d’ethnographier le 
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quotidien du médecin et la prise en charge des patients au sein d’un service de radiologie 

interventionnelle. 

4.1.1 Le théâtre opératoire 

Au cœur du métier de radiologue interventionnel se trouve l’activité opératoire. En 

effet, celle-ci cristallise les reconfigurations à l’œuvre tant dans l’ethos professionnel 

(distanciation par rapport au simple rôle de diagnosticien pour intervenir sur le corps) que 

dans la relation au patient et aux autres corps professionnels. Prenant place dans des salles 

opératoires dédiées (Joffre, Benne et Ramon, 1996) – répondant à des conditions similaires à 

celles des blocs de chirurgie – ou au scanner 137  – la salle étant alors aménagée pour 

l’occasion –, les opérations auxquelles il nous a été donné d’assister mettent en présence une 

multitude de professions de santé dont il est possible d’observer les interactions. 

Le bloc138 peut être saisi comme un théâtre opératoire où un rôle est dévolu à chacun 

des acteurs en présence139 et où l’intervention en cours suit une chronologie fortement normée 

et ritualisée, découpant en autant d’actes la pièce qui se joue. Le rôle principal est ici occupé 

par les radiologues interventionnels chargés de la réalisation de l’opération et de sa bonne 

conduite. Ils s’affairent plus particulièrement à la manipulation du matériel opératoire 

(aiguilles, cathéters, guides, stents et autres dispositifs médicaux implantables, antennes de 

radiofréquences, etc.) et à l’utilisation des moyens d’imageries nécessaires au guidage de 

l’intervention. Un écran placé en salle d’intervention au-dessus de la table d’opération permet 

au praticien de se guider à l’intérieur du corps du patient à l’aide des images de « graphie » ou 

de « scopie ». Ces deux termes renvoient à des modalités d’imagerie distinctes, la première 

correspondant à la radiographie standard tandis que la seconde relève de la fluoroscopie (ou 

radioscopie) qui permet d’obtenir instantanément des images et rend possible le suivi en 

temps réel de l’opération. Pour le dire en des termes approximatifs – susceptibles de 

provoquer l’ire des professionnels radiologues mais qui parleront davantage aux profanes –, la 
                                                
137 Les problématiques liées au taux d’équipement en moyens d’imagerie « lourds » font qu’il est rare de pouvoir 
bénéficier dans un bloc opératoire d’un scanner dédié à la seule activité interventionnelle. Bien souvent, les 
équipes de radiologie interventionnelle sont donc contraintes d’utiliser des équipements situés dans des locaux 
non dédiés à l’activité et dont le temps d’exploitation est divisé entre activité diagnostique et interventionnelle. 
138 Dans le langage médical, le terme de « bloc » est habituellement réservé à la seule désignation du bloc 
opératoire chirurgical, leur équivalent interventionnel étant désigné sous l’appellation de « salle de radiologie 
interventionnelle ». Dans la suite du texte, nous nous permettrons de mobiliser de manière indifférenciée l’un ou 
l’autre des termes. L’expression « bloc interventionnel » nous permet ici de souligner que les interventions de 
radiologie interventionnelle sont désormais réalisées dans des conditions similaires à celles de la chirurgie. 
139 Des stratégies de distanciation peuvent toutefois être observées (Goffman, 2002). 



 132 

première de ces modalités est comparable à la réalisation d’une photographie haute définition 

alors que la seconde est équivalente à l’obtention en direct d’un film vidéo de moindre 

qualité. Acteurs à part entière, les radiologues interventionnels jouent également le rôle de 

metteur en scène, conditionnant et dirigeant l’action des autres intervenants140. 

Au premier rang d’entre eux se trouvent les manipulateurs et manipulatrices en 

électroradiologie médicale (MERM), plus communément dénommés par le terme de 

« manipulateurs » ou de « manip radio »141. Deux rôles leur sont principalement dévolus, le 

personnel pouvant se répartir les tâches selon le nombre de MERM présents. Dans la première 

de ces fonctions, le manipulateur est présent en salle d’intervention afin d’assister le 

radiologue interventionnel dans la réalisation de l’opération. On dit alors de lui qu’il « va en 

salle ». Il aide le praticien à se vêtir de sa tenue stérile et de ses gants, prépare les outils 

nécessaires et fournit le matériel demandé par le médecin au cours de l’opération. Aussi, il 

permet de maintenir le praticien dans un espace stérile, constituant l’interface du radiologue 

interventionnel avec le monde non stérile et devenant les mains avec lesquelles agir avec cet 

environnement. Lorsqu’un instrument spécifique est nécessaire, le praticien en fait la 

demande au manipulateur. Celui-ci va se saisir de l’élément réclamé dans son lieu de stockage 

et le sortir de son emballage, généralement cartonné. À l’intérieur de celui-ci se trouve un 

nouvel emballage, stérile, qu’il convient de ne pas contaminer. Le manipulateur l’ouvre donc 

sans entrer en contact avec son contenu et le présente au médecin afin qu’il se saisisse dudit 

instrument. Dans certains cas, le manipulateur peut également faire chuter volontairement 

l’instrument sur une table regroupant le matériel utilisé pour l’opération, celle-ci étant elle-

même recouverte d’un champ stérile. L'autre rôle pouvant être assigné au manipulateur est 

celui d’assurer la gestion des moyens d’imageries et la réalisation des clichés. Celui-ci se 

positionne alors aux postes informatiques permettant l’utilisation des équipements d’imagerie, 

ceux-ci étant situés dans une zone physiquement séparée de la salle d’intervention par des 

moyens de radioprotection (porte et/ou vitre plombées). Il est souvent fait référence à cet 

espace sous le terme de « console » ou de poste de contrôle. Selon les directives du radiologue 

interventionnel, le « manipulateur console » est chargé de l’acquisition des images de graphie, 

des volumétries 3D et coupes scanner, etc. À la demande du praticien, il affiche les clichés 

nécessaires sur l’écran présent en salle, contribue à la prise de mesures sur les images ou 
                                                
140 Leur activité est en cela comparable à celle des chirurgiens observés par Peneff, ceux-ci devant tout à la fois  
remplir le rôle de « chef d'orchestre et soliste ou bien metteur en scène et acteur » (Peneff, 1997, p. 295) 
141 Pour de plus amples précisions sur l’importance des manipulateurs dans l’activité interventionnelle, voir 
(McConnell, Child et Chakraverty, 1999). 
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encore au placement de repères à l’aide de logiciels dédiés. S’il s’agit là de leurs principaux 

rôles, on ne saurait réduire l’action des MERM à leur seule fonction de manipulateur salle ou 

console. Ils participent également à l’accueil des patients et à la gestion de leurs dossiers 

(mise à jour des données de l’opération, consignation des gestes médicaux réalisés, suivi du 

matériel utilisé sur le patient à l’aide de feuilles de traçabilité), contribuent à la préparation du 

bloc (champs stériles, etc.), au maintien des conditions d’hygiène et au respect des règles de 

radioprotection. 

Outre le personnel de radiologie, la conduite d’interventions au bloc opératoire 

suppose la présence d’une équipe d’anesthésie. Celle-ci est le plus souvent composée d’un 

médecin anesthésiste et d’un ou deux infirmiers anesthésistes diplômés d’État (IADE). Dans 

le cas d’une intervention nécessitant une anesthésie générale, le médecin anesthésiste assure 

la prise en charge du patient, l’« endort » en administrant les antalgiques et hypnotiques 

nécessaires, réalise l’intubation puis confie le plus souvent le monitoring du patient et le suivi 

de l’opération aux IADE présents. Cette délégation du travail a lieu car le médecin 

anesthésiste intervient de manière simultanée sur différentes salles d’intervention et gère de 

concert l’anesthésie de plusieurs patients. Il n’est donc présent au cours de l’opération qu’en 

cas de complications ou pour assurer le suivi de patients à risque. Aux IADE revient la 

responsabilité de surveiller les constantes vitales (pouls, tension artérielle, oxygénation) à 

l’aide des instruments dédiés au monitoring (électrocardioscope, oxymètre de pouls, etc.) et 

d’assurer, en collaboration avec le radiologue interventionnel et le médecin anesthésiste, la 

gestion de la douleur causée par l’opération. En cas d’intervention réalisée sous anesthésie 

locale, l’équipe d’anesthésie joue un rôle moindre, le personnel pouvant selon les 

configurations s’absenter pour la durée de l’opération. L’anesthésie est alors assurée par le 

radiologue interventionnel, l’administration locale des produits pouvant être accompagnée par 

la mise en œuvre de techniques additionnelles (gaz MEOPA142, hypnose, etc.). 

Ces trois catégories de professionnels (radiologues interventionnels, MERM, équipe 

d’anesthésie) constituent – avec quelques autres personnes intervenant plus ponctuellement 

(brancardiers et aides-soignants, personnel ménager, etc.) – la face visible de l’iceberg 

nécessaire au fonctionnement du bloc. Si l’implication d’autres professionnels (cadres de 

santé, responsables radioprotection, secrétaires, etc.) est indispensable à l’organisation de 

                                                
142 Le MEOPA (mélange équimolaire oxygène protoxyde d’azote) est un gaz aux propriétés anxiolytiques et 
analgésiques. 
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l’activité opératoire et ne saurait être niée, nous limiterons toutefois notre description à 

l’action de ceux effectivement présents lors des interventions. 

Plan 1 : Représentation schématique de l’organisation d’un bloc de radiologie 

interventionnelle 

 
Légende : 1/ zone d’intervention des radiologues interventionnels ; 2/ zone d’intervention les manipulateurs en 
électroradiologie médicale ; 3/ zone d’anesthésie ; 4/ poste de contrôle – partie console. 

  



 135 

Photographie 1 : L’intérieur d’un bloc de radiologie interventionnelle 

 
Légende : 1/ zone d’intervention des radiologues interventionnels ; 2/ zone d’intervention les manipulateurs en 
électroradiologie médicale ; 3/ zone d’anesthésie. 

Au sein du bloc de radiologie interventionnelle, la division des rôles et des tâches se 

double d’une nette partition de l’espace (plan 1, photographie 1). Cette séparation en 

différentes zones spatiales est d’autant plus flagrante qu’elle est bien souvent accompagnée 

d’une délimitation physique plus ou moins marquée (cloisons, mobilier, équipements) limitant 

les allées et venues du personnel143. Au centre de la salle, la table d’opération et ses abords 

immédiats sont la chasse gardée des radiologues interventionnels et éventuels internes, 

personnels dûment équipés d’une tenue stérile (voir photographie 2). Positionnés de l’un des 

côtés de la table, les radiologues interventionnels voient leur environnement protégé par un 

ensemble de champs stériles recouvrant les équipements avec lesquels ils sont susceptibles 

d’entrer en contact : table et moyens d’imagerie, paravents mobiles de radioprotection, table 

permettant l’entreposage des instruments opératoires, etc.  

  

                                                
143 Ces séparations, qui trouvent leur origine dans les conditions d’organisation de l’activité, ne sont pas sans 
produire des effets relatifs au maintien des statuts et des frontières entre intervenants – en restreignant par 
exemple l’accès à certaines zones aux seuls professionnels « légitimes » (voir infra). Pour de plus amples 
développements, se référer aux travaux de Collins (1994, p. 319 et suivantes). 
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Photographie 2 : Les radiologues interventionnels à la table d’opération 

 

Les manipulateurs intervenant en salle sont situés à relative proximité des praticiens, 

derrière ou à leurs côtés, généralement séparés par la table à instruments (photographies 1 et 

3). Cette dernière est le lieu de cristallisation des interactions « physiques144 » entre ces deux 

catégories de professionnels : c’est autour d’elle que s’organise les échanges de matériels145, 

celle-ci constituant une sorte de sas entre les univers stérile et contaminé. Les déplacements 

des MERM s’effectuent donc principalement de cette zone à celle accueillant les systèmes de 

rangements des instruments (racks, placards, tiroirs et étagères situés contre les murs de la 

salle, chariots mobiles, etc.). 

  

                                                
144 Si la préservation de l’asepsie interdit à proprement parler les contacts corporels directs, le terme « physique » 
est utilisé ici afin de distinguer ces interactions des multiples échanges oraux pouvant avoir lieu entre les 
membres de l’équipe d’imagerie. 
145 Voir supra. 
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Photographie 3 : L’équipe de radiologie au sein de la salle d’intervention 

 
Légende : Les manipulateurs (équipés de tabliers plombés verts) se tiennent à proximité immédiate des 
radiologues interventionnels (équipés de casaques stériles bleues) – photographie prise depuis le poste de 
contrôle. 

La séparation avec le personnel d’anesthésie est quant à elle plus marquée, leurs 

équipements étant souvent situés à la tête du patient et/ou du côté opposé de la table 

d’imagerie (plan 1, photographie 1). Cet éloignement, souligné par diverses démarcations 

physiques (table d’opération, équipement d’anesthésie, matériel de radioprotection, etc.), est 

d’autant plus perceptible que les échanges entre les radiologues interventionnels et le pôle 

d’anesthésie sont moins denses qu’au sein de l’équipe d’imagerie. S’ils sont loin d’être 

inexistants, ils restent toutefois moins réguliers et revêtent le plus souvent la forme de 

communications verbales. Aussi, les tâches de surveillance du patient incombant aux IADE 

durant l’intervention et les déplacements occasionnés (observation des outils de monitoring, 

réglage des équipements en salle, etc.) nécessitent une moins grande proximité avec la zone 

occupée par le personnel de radiologie. Il n’est donc pas rare que le personnel d’anesthésie se 

contente d’assurer le monitoring du patient depuis le poste de contrôle, ne pénétrant en salle 

qu’en cas de nécessité. 
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Photographie 4 : La partie « console », ou poste de contrôle 

 
Légende : En bas, les postes informatiques permettent le suivi de l’opération, l’acquisition et la visualisation des 
clichés ainsi que les reconstructions d’images. En haut à gauche, l’écran de monitoring permet à l’équipe 
d’anesthésie de surveiller les constantes vitales du patient depuis l’extérieur de la salle d’intervention. 

Le ou les postes de contrôle (selon que les équipes de radiologie et d’anesthésie se 

voient doter de deux lieux dédiés ou partagent une surface commune) constituent les zones les 

plus retirées des blocs de radiologie interventionnelle (photographie 4). En effet, ces espaces 

sont isolés de la salle d’intervention par des paravents plombés fixes, des vitres de 

radioprotection, voire par des portes et murs plombés. Ils accueillent en leur sein les moyens 

de monitoring d’anesthésie ainsi que le poste de commande des moyens d’imagerie. La zone 

revêt une importance particulière en ce qu’elle permet d’abriter et protéger l’ensemble du 

personnel lors de la réalisation d’examens d’imagerie fortement irradiants. Par conséquent, 

alors même qu’il s’agit du territoire le plus en retrait de l’espace opératoire, c’est 

paradoxalement le lieu où l’on peut observer la plus grande proximité physique entre les 

membres de l’équipe. 

Au bloc de radiologie interventionnelle, si l’espace est fortement partitionné et normé, 

il en va de même du temps. La prise en charge d’un patient dans le cadre d’une intervention 

prend la forme d’un protocole ritualisé (Katz, 1981), d’un enchaînement de séquences 

standardisées, « routinisées ». Trois actes principaux – eux même composés de plusieurs 

scènes – peuvent ici être distingués : 1/ la préparation ; 2/ le déroulement ; 3/ le dénouement. 
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Au regard de l’opération proprement dite, ces temps correspondent au triptyque « avant / 

pendant / après ». 

1/ La préparation constitue le prélude de l’opération. Plusieurs scènes s’y jouent de 

manière plus ou moins simultanée, le terme de « préparation » pouvant s’accorder au pluriel 

car renvoyant à la fois à celle du patient, des lieux, du matériel ou encore de l’équipe. La 

péripétie centrale réside dans l’apprêt du patient et son accueil. Celui-ci arrive dans la salle 

dans son lit, est salué par le personnel et transféré sur la table d’imagerie faisant lieu de table 

d’opération. Afin de s’assurer de la qualité de la prise en charge, une check-list « sécurité du 

patient en radiologie interventionnelle »146 est suivie et l’on procède à la vérification d’un 

certain nombre d’informations avec le patient (identité, nature de l’intervention, etc.). Ces 

éléments sont souvent collectés par les manipulateurs, sous la supervision du radiologue 

interventionnel. Bien souvent, ce moment est l’occasion de mettre le patient en confiance, de 

lui expliquer le geste qui va être réalisé ainsi que le déroulement de la procédure. Le cas 

échéant, le personnel d’anesthésie pose lui aussi une série de questions au patient (âge, taille, 

poids, allergies, etc.) et, une fois les vérifications nécessaires réalisées, procède à l’anesthésie. 

Le médecin anesthésiste est à la manœuvre : assisté par le ou les IADE présents, il procède à 

l’injection des substances anesthésiantes (antalgiques, hypnotiques, etc.) et à l’intubation. Le 

patient endormi et équipé des moyens de surveillance de ses constantes vitales, il est préparé 

par l’équipe de radiologie : les manipulateurs positionnent son corps selon les instructions du 

radiologue interventionnel, puis rasent et nettoient la peau au niveau du point d’accès – i.e. le 

lieu par lequel les instruments pénètreront dans le corps. Les MERM procèdent également en 

parallèle à la préparation de la salle et du matériel. Les équipements devant être utilisés durant 

l’opération sont mis en place et les différents éléments susceptibles d’être en contact avec le 

praticien ou le malade (arc d’imagerie, manettes et commandes de la table d’imagerie, 

scialytique147, table à instrument, etc.) sont recouverts de champs stériles148. Les préparatifs 

                                                
146 Pour plus de précisions sur cet outil et son développement, voir Lee et al. (2012). 
147 À l’origine nom d’une marque de luminaires, le terme est communément utilisé pour qualifier les dispositifs 
d’éclairage utilisés dans les blocs opératoires. 
148 Certains auteurs, issus du courant constructiviste, ont pu lire ces préparatifs comme un processus visant à 
réduire le patient à son corps et à rendre ce dernier opérable (Callon et Rabeharisoa, 1999 ; Hirschauer, 1991). 
Selon Hirschauer (1991, p. 286), on assiste à une préparation du corps, définie dans les termes suivants : 
« Preparing the patient-body consists of disciplining it to become immobilized, and of reducing it visually to its 
relevant parts ». Pour être opéré, le malade devrait donc « être formaté, transformé en objet »  et « une fois le 
patient réduit à un corps » celui-ci serait « à son tour réduit à un champ opératoire » (Callon et Rabeharisoa, 
1999, p. 151). Dans la lignée de Collins (1994), nous ne souscrivons pas à cette thèse de la 
« dépersonnalisation ». En effet, celle-ci ne correspond pas au cadre interprétatif mobilisé par les praticiens, mais 
– surtout – elle ne résiste pas non plus à l’observation, n’étant pas corroboré par le matériau empirique collecté. 
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recouvrent en outre l’équipement du personnel à proprement parler. Pour les MERM et le 

personnel d’anesthésie présent en salle, il s’agit de revêtir la tenue adéquate composée d’une 

tunique et d’un pantalon, de surchaussures, d’une charlotte et d’un masque, le tout étant 

complété par un dosimètre149, un tablier de radioprotection et un éventuel cache thyroïde. 

Concernant les radiologues interventionnels, la préparation renvoie tout autant à la 

préparation du cas – celui-ci est « révisé » avant l’intervention et les derniers examens sont 

vérifiés sur l’un des postes informatiques disponibles au bloc ou en salle d’interprétation – 

qu’à leur habillage en tenue stérile. S’ils sont équipés du même attirail que le personnel 

présent en salle – celui-ci étant généralement complété par le port d’une bague dosimétrique 

et de lunettes de protection –, le respect des conditions d’asepsie suppose le respect de 

contraintes supplémentaires. La procédure débute par un lavage chirurgical des mains avant 

de pénétrer en salle. Le praticien revêt alors une tenue stérile, aidé en cela par le manipulateur 

dans un « ballet » savamment orchestré afin de ne pas en compromettre la stérilité. Le 

radiologue interventionnel déplie la casaque bras tendus et insère ces derniers dans les 

manches. Le MERM, positionné derrière le praticien, l’aide à ajuster la tenue, en n’en 

touchant que l’intérieur. Il ferme celle-ci au niveau du col et du dos, maniant pour ce faire les 

lanières internes de la tenue. Le praticien s’équipe en parallèle de gants stériles 

(radioprotection) et la dernière pièce de la casaque – un rabat permettant de couvrir le dos et 

de clore entièrement la tenue en faisant le tour du radiologue interventionnel – peut alors être 

refermée150. Le radiologue interventionnel est alors prêt à opérer. 

2/ Vient ensuite le déroulement de l’opération. Le radiologue étant en tenue, il peut 

désormais s’approcher du patient. Un champ stérile est placé afin de recouvrir ce dernier et le 

                                                                                                                                                   
Le fait est particulièrement manifeste lors de l’observation d’opérations réalisées sous anesthésie locale. En effet 
si la phase de sédation est mise de côté, le reste de la procédure de préparation reste la même : le corps du patient 
est nettoyé et préparé, les champs stériles sont mis en place, etc. Ainsi, il n’est pas possible d’affirmer que cette 
phase préparatoire aurait pour but premier l’objectification des corps, les praticiens s’accommodant de la 
présence d’un patient éveillé avec lequel ils interagissent. Ne reflétant pas la réalité de l’expérience du corps 
médical, cette interprétation semble davantage relever d’une projection, une construction que s’en font les 
sociologues (et plus largement les analystes et les observateurs). Nous n’affirmons cependant pas ici que la prise 
en charge des patients au bloc et les préparatifs à l’œuvre ne seraient porteurs d’aucun effet de 
dépersonnalisation ou de déshumanisation, mais qu’il ne s’agit nullement là d’un but manifeste, rempli à dessein 
de façon délibérée. Ainsi, quand bien même de tels résultats sont observés, il s’agit davantage à nos yeux des 
conséquences latentes de l’accomplissement d’autres objectifs tangibles, tels que le respect des conditions 
d’asepsie et le maintien des statuts et frontières entre corps professionnels (Collins, 1994, p. 317 et suivantes). 
149 Le dosimètre est un instrument permettant de mesurer l’exposition du personnel aux rayons ionisants. 
150 Si l’adage estimant qu’ « une image vaut mille mots » est vrai, le tutoriel photo et vidéo de la « procédure 
d'enfilage des blouses opératoires Barrier® » aidera peut-être à mieux saisir cette étrange chorégraphie : 
http://www.molnlycke.be/fr-BE/connaissances/instructions-produits-chirurgie/tutoriel-denfilage-des-blouses-
operatoires/ 
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praticien désinfecte de nouveau la peau. L’opération peut alors débuter et les premiers clichés 

de contrôle ne tardent pas à être réalisés. Si la réalisation des gestes de radiologie 

interventionnelle est fortement codifiée et que chaque personnel tient son rôle (voir supra), le 

déroulement de l’opération est le moment laissant le plus de place à l’improvisation et aux 

capacités d’adaptation des professionnels en raison de la confrontation aux imprévus et à 

l’incertitude médicale. Malgré sa maîtrise technique, le praticien doit en effet faire face à divers 

aléas : il tâtonne pour placer ses instruments à l’endroit souhaité et fait parfois face à du 

matériel récalcitrant (voir vignettes ethnographiques 1 et 2), ou doit encore être capable de 

s’adapter à l’évolution de la situation du patient qui le conduit parfois renoncer à la réalisation 

d’un geste (vignette ethnographique 2). Le succès d’un acte médical ne saurait être garanti et un 

risque d’échec ou de mauvais déroulement demeure présent. Quand bien même l’opération est 

une réussite, il est impossible de prévoir de manière pure et parfaite le déroulement de la 

procédure, qui est en réalité le résultat de tâtonnements, de tentatives répétées, d’essais de 

matériels et, parfois, de changement de stratégie opératoire. Si le personnel doit faire preuve 

d’adaptabilité et réagir selon les événements, il serait cependant faux de considérer qu’il se 

trouve dépourvu ou qu’il perd la maîtrise de la situation. En effet, des stratégies de limitation 

des aléas opératoires et de réduction de l’incertitude sont mises en place – procédures et outils 

de contrôle (check-list, etc.), suivi des recommandations de bonne pratique, standardisation du 

matériel et des règles régissant son utilisation, etc., – et participent à la codification et la 

construction du cadre normatif de la pratique. Le suivi de ces stratégies et des protocoles 

opératoires assure le bon déroulement de l’acte qui, une fois achevé, peut laisser place à la 

troisième phase de l’intervention. 

3/ Vient enfin le dénouement. Épilogue de l’intervention, c’est durant ce temps que 

l’on procède – en cas d’anesthésie générale – au réveil du patient et à son évacuation de la 

salle d’opération. Le patient est nettoyé, pansé, extubé, déconnecté des différents outils de 

surveillance et transféré sur son brancard avant d’être envoyé vers la salle de réveil ou l’unité 

de réanimation151. Souvent, dans le cas d’une anesthésie locale, un premier retour oral 

concernant le déroulement de l’intervention est fait par le radiologue interventionnel ou les 

manipulateurs à destination du patient. Les dernières vérifications effectuées, le radiologue 

                                                
151 En l’attente de la dissipation des effets de l’anesthésie, le personnel interagit avec le patient lui tapote la tête 
et lui ouvre les yeux pour voir s’il réagit. Durant cette phase de dénouement, la pression retombe et les 
professionnels s’adonnent bien plus librement à l’humour. Lorsqu’un malade semble ne pas vouloir se réveiller, 
il n’est pas rare que fusent des saillies telles que : « Monsieur/madame Untel, si vous voyez une lumière blanche, 
faites demi-tour ! N’allez pas au bout du couloir ! ». 
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interventionnel signe la check-list, et consigne le bilan de l’opération à l’aide d’un poste 

informatique pourvu d’un enregistreur numérique auquel il dicte son compte rendu. 

Parallèlement, l’équipe procède au nettoyage de la salle et sa préparation pour la prochaine 

intervention. Le petit consommable est mis à la poubelle, les DASRI (soit les déchets 

d'activités de soins à risques infectieux : aiguilles, scalpels et autres matériaux 

coupants/piquants, compresses et objets souillés de sang, etc.) sont jetés dans une poubelle 

prévue à cet effet, le matériel est rangé et les outils sont nettoyés et aseptisés, le sol et les 

surfaces susceptibles d’avoir été souillées sont lavés. Cette étape marque la transition vers un 

nouveau cycle, une nouvelle séquence de prise en charge concrétisée par la préparation du 

bloc et l’accueil du patient suivant (retour à l’acte 1). 

Pour des raisons évidentes de clarté du propos et de montée en généralité, nous avons 

été contraints de présenter ici l’organisation des interventions dans une forme abstraite au 

déroulement idéal et stylisé. Aussi, pour donner à voir au mieux la réalité de la pratique – 

soumise à l’impromptu, l’incertitude et la survenue de péripéties –, il a été choisi de présenter 

deux comptes rendus d’observation d’interventions ayant eu lieu au bloc de radiologie 

interventionnelle (vignette ethnographique 1) et au scanner (vignette ethnographique 2). 

Ceux-ci sont parmi les premiers à avoir été réalisés152 et ont été sélectionnés car l’enquêteur 

observait alors encore avec ses yeux de profane, le plaçant dans une situation proche de celle 

du lecteur. De plus, cette plus grande distance à l’objet se traduit par une plus grande attention 

aux détails de l’organisation du bloc opératoire et aux interactions entre personnels – quand 

d’autres observations réalisées après une plus longue période d’acculturation au milieu y 

prêtent moins attention et se concentrent sur les aspects plus techniques des opérations. Pour 

les rendre plus intelligibles, les comptes rendus ont été complétés par les savoirs acquis au 

cours du travail de terrain. 

Vignette ethnographique 1 : Angioplastie transluminale percutanée des voies biliaires –

 observation du 19/07/2011 – Terrain 1 (bloc interventionnel) 

Arrivé aux alentours de 8h00 dans l’établissement, je me dirige vers le bloc de radiologie 

interventionnelle situé dans les niveaux supérieurs. Celui-ci est accessible par ascenseur, l’étage en 

question étant toutefois protégé par un code d’accès. Une fois sorti de l’ascenseur, je me dirige vers le 

vestiaire pour revêtir la tenue adéquate, soit une tunique et un pantalon jetables et m’équipe de 

                                                
152 Ce qui explique l’absence de description du protocole de suivi de la check-list dans les vignettes à suivre, sa 
mise en place n’étant pas effective dans l’ensemble les établissements de soins à la date de réalisation desdites 
observations. 
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surchaussures. Je me dirige alors vers la salle de radiologie interventionnelle. Dans le sas d’accès, je 

m’équipe d’un masque et d’une charlotte, mais aussi d’un tablier de radioprotection. Ce « tablier 

plombé153 » a pour but de protéger des rayons ionisants, l’exposition du personnel étant par ailleurs 

mesurée à l’aide d’un dosimètre individuel porté sous le tablier. Je me lave également les mains avant 

de pénétrer dans la salle d’opération. 

Celle-ci est équipée d’une table de radiologie interventionnelle permettant l’acquisition 

d’images de fluoroscopie, de graphie, de même que la reconstruction de volumes 3D. À gauche de 

celle-ci, le matériel et les instruments pouvant être utilisés durant les opérations sont stockés par type 

(cathéters, guides, stents, aiguilles, etc.) dans différents supports de rangement. Le radiologue 

interventionnel se positionne à gauche de la table d’imagerie pour opérer, les manipulateurs lui 

remettant le matériel désiré au cours de l’intervention. À l’entrée de la salle, la partie « console », 

dédiée à l’utilisation des moyens d’imagerie et la gestion des dossiers patients, est séparée de la zone 

d’intervention par une vitre de radioprotection visant à éviter l’exposition aux rayons ionisants. S’il est 

permis de rester à proximité de la zone d’intervention lors de la réalisation d’images de scopie, 

l’ensemble de l’équipe s’abrite derrière cette protection en cas d’acquisition de clichés de graphie et de 

volume 3D. Au fond de la salle, l’espace est réservé aux équipements d’anesthésie ainsi qu’à la 

présence d’une nouvelle zone protégée par une vitre de radioprotection dédiée au personnel 

d’anesthésie. 

Lors des interventions du jour, le radiologue interventionnel est accompagné de deux 

manipulatrices – l’une se consacrant principalement à la gestion des moyens d’imagerie tandis que la 

seconde assiste le praticien et prépare le matériel demandé –, d’une infirmière anesthésiste et d’un 

médecin anesthésiste. Ce dernier n’est toutefois présent que lors de la phase de préparation des 

patients afin de réaliser l’anesthésie et laisse à l’IADE le soin d’assurer le suivi de l’opération. 

Trois interventions sont prévues lors de la matinée, la description suivante se concentrant sur 

la dernière d’entre elles. L’équipe prend ici en charge une patiente atteinte d’un cancer et chez qui une 

tumeur volumineuse entraîne un rétrécissement des voies biliaires. La présence de cette sténose nuit à 

la bonne évacuation de la bile, ce qui explique par ailleurs le teint jaunâtre de la patiente. L’objectif est 

d’aller placer un stent – un ressort de forme tubulaire – afin de faire reprendre une dimension normale 

à la voie biliaire atteinte et de permettre le bon écoulement de la bile. Le radiologue interventionnel va 

donc, à l’aide d’une aiguille, se placer dans les voies biliaires puis faire passer un guide et un cathéter 

jusqu’à la zone souhaitée. Il pourra alors mettre en place le stent.  

Peu après 10h40, la patiente est amenée dans son brancard et, lors de son arrivée, est prise en 

charge par l’équipe. Le radiologue interventionnel ainsi que les manipulatrices se présentent, puis 

laissent agir l’infirmière et le médecin anesthésistes. Une fois la patiente transférée sur la table 

                                                
153 Si ces tabliers étaient autrefois faits de plomb, ce n’est plus exclusivement le cas, bon nombre étant 
confectionnés à l’aide d’alliages composites. 
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d’imagerie et une batterie de questions posée, le médecin anesthésiste procède à l’anesthésie générale 

et quitte les lieux, laissant la patiente sous la surveillance de l’IADE. L’équipe radiologique entre alors 

en scène. La patiente est positionnée sur la table d’opération selon les instructions du radiologue 

interventionnel. Il s’agit plus particulièrement de disposer la patiente et ses membres de façon à 

permettre le meilleur abord possible au praticien, sans que le corps ne vienne gêner l’utilisation des 

moyens d’imagerie. Les images étant acquises par un arc tournant et pivotant autour de la table, il faut 

s’assurer qu’il ne heurte pas la patiente lors de ses déplacements. Une fois la patiente en place, une des 

manipulatrices prépare la peau à l’endroit où le praticien insérera son matériel. Il s’agit dont de 

désinfecter la zone à l’aide d’un antiseptique iodé, de la Bétadine. La patiente est alors recouverte d’un 

champ opératoire stérile par le radiologue interventionnel, qui s’est préparé et habillé pendant le temps 

de préparation de la patiente. Il s’est ainsi équipé de son tablier plombé, a procédé au lavage 

chirurgical de ses mains et s’est vêtu d’une tenue stérile avec l’aide de la seconde manipulatrice. Les 

équipements à proximité directe de la table d’opération sont également recouverts de champs stériles, 

de même que les différents éléments avec lesquels le radiologue interventionnel devra interagir durant 

l’opération (bouton et manettes de commande des fonctions d’imagerie de la table, etc.). 

À 11h04, une fois l’ensemble des éléments en place, le radiologue interventionnel désinfecte à 

son tour la peau de la patiente afin de s’assurer d’une parfaite asepsie et peut débuter l’opération. Il 

commence tout d’abord par vérifier la situation, non pas à l’aide de la table d’imagerie mais d’un 

échographe dont la tête est recouverte d’une housse stérile. À l’aide de l’injection de produit de 

contraste et grâce aux images ainsi obtenues, il cherche à placer une aiguille dans les voies biliaires 

afin de créer un abord lui permettant de mettre en place les guides et cathéters nécessaires à 

l’opération. Il lui semble être en place, mais, pour en avoir confirmation, il faudrait que de la bile 

remonte dans la seringue. Or, le résultat n’est pas probant. Aussi, le praticien change d’angle d’attaque 

: il décide de piquer depuis le flanc de la patiente plutôt que par l’avant. Il se guide toujours avec 

l’échographe, pique plusieurs fois et de la bile finit par remonter. 

Une femme – dont la profession m’échappe –, qui est entre temps rentrée dans le bloc reçoit 

un appel personnel, commence à discuter, puis sort : le radiologue interventionnel lui lance un regard 

peu amical, tandis que les deux manipulatrices s’observent d’un air entendu. 

Cet événement indésirable ne suffit pas à déconcentrer le praticien qui, à force de 

tâtonnements, parvient à positionner l’aiguille dans le canal souhaité et place alors un guide à 

l’intérieur de celle-ci pour le faire passer dans la voie biliaire. Il délaisse alors l’échographe et utilise 

les moyens d’imagerie de la table de radiologie, se guidant par scopie. Avec ses mains, il utilise les 

commandes de la table afin de positionner l’arc de façon à obtenir l’angle d’image souhaité, tandis 

qu’une commande située à ses pieds permet le déclenchement de l’acquisition des images. Celles-ci 

sont visibles sur l’écran situé au-dessus de la table, sur un bras articulé. Ce grand écran est lui-même 

divisé en quatre sections permettant d’afficher autant de clichés. Sur l’une d’entre elles figurent les 

images obtenues en direct par scopie, tandis que sur une autre figure l’image issue de l’IRM ayant 



 145 

permis de prendre la décision d’opérer. Alors qu’il cherche à positionner le guide, le regard du 

praticien fait ainsi des allers retours entre les écrans et la zone d’opération (ses mains, l’aiguille, le 

corps de la patiente). 

Après plusieurs essais et replacements de l’aiguille, le guide fini par passer. Le radiologue 

interventionnel retire alors l’aiguille en laissant le guide en place, fait une légère entaille dans la peau 

et monte un cathéter – fourni à sa demande par la manipulatrice présente en salle – sur le guide. 

Toutefois, celui-ci ne va pas à l’endroit voulu et, vers 11h40, il doit de nouveau piquer à un autre 

endroit. S’en suivent de nombreuses tentatives afin de faire passer le guide et le cathéter à l’endroit 

voulu. Le praticien discute alors avec les manipulatrices des possibilités d’approche. Leur 

connaissance de la technique, du matériel disponible et de ses spécificités (épaisseur, forme et rigidité 

des différents guides et cathéters, etc.) permet au radiologue d’avoir un point de vue extérieur et 

complémentaire. S’il reste seul maitre des décisions, ces échanges et suggestions le conduisent parfois 

à essayer des options qu’il avait pu négliger. À 12h00 le cathéter atteint le premier point de passage 

souhaité et le radiologue insère une sonde dont l’extrémité est percée afin d’injecter du produit de 

contraste. Les images obtenues permettent alors d’observer le détail de la structure anatomique des 

voies et vaisseaux en les rendant opaques et de planifier au mieux le trajet à effectuer. Celui-ci étant 

repéré, le radiologue interventionnel reprend sa progression, devant successivement utiliser un guide 

plus fin et souple pour passer un resserrement, puis un autre plus épais afin de rigidifier le tout et 

d’assurer le maintien en place de son matériel. À 12h10, il atteint et traverse la sténose. 

Le radiologue s’apprête alors à mettre en place le stent, qui se présente à l’image comme un 

maillage formant un tube. Il prend des mesures sur l’écran pour déterminer la taille de stent nécessaire 

puis passe commande aux manipulatrices. Celles-ci récupèrent le matériel demandé dans l’un des 

placards de rangement, puis ouvrent la boite stérile contenant le stent en prenant soin de ne pas en 

toucher le contenu. Le stent est lui-même livré sur un guide, ce qui permet au radiologue 

interventionnel de le conduire jusqu’à la sténose en le passant à travers le cathéter précédemment mis 

en place. Sur cet instrument, deux repères radio-opaques sont situés de part et d’autre du stent, ce qui 

permet de s’assurer de son bon positionnement grâce au guidage d’imagerie. Les images de scopie 

confirmant que l’endoprothèse est correctement positionnée au niveau de la sténose, le radiologue 

interventionnel procède à son « largage » et celui-ci s’ouvre progressivement. Il réalise alors quelques 

clichés pour les conserver dans le dossier de la patiente. Le stent n’étant pas suffisamment ouvert, il 

est décidé de procéder à une dilatation de la zone à l’aide d’un ballonnet. Une sonde sur laquelle est 

monté un mini ballon gonflable est alors demandée aux manipulatrices. Une fois le matériel fourni, il 

est inséré dans le cathéter et guidé sous scopie jusqu’au niveau du stent. Une fois en place, aux 

alentours de 12h20, le ballonnet est gonflé : il permet de réaliser une dilatation la sténose et rend 

effective l’ouverture complète du stent. Le praticien demande alors à ce qu’une acquisition d’imagerie 

3D soit réalisée et en spécifie les exigences techniques aux manipulatrices. L’équipe de radiologie se 

met donc à l’abri des rayons derrière la vitre plombée séparant la zone d’intervention de la partie 
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console et l’IADE fait de même à son poste. Le résultat est satisfaisant concernant la sténose : le 

rétrécissement a disparu et la bile pourra de nouveau circuler normalement. Les clichés révèlent 

toutefois la présence de quelques saignements, nécessitant la mise en place d’un drain. Celui-ci est 

installé par le radiologue et restera en place pour 2 ou 3 jours. 

 À 12h30, le radiologue interventionnel tente de biopsier la patiente pour analyses. Toutefois 

cette dernière respire trop, ce qui gêne la réalisation du geste. Aussi, il demande à l’IADE de couper la 

respiration de la patiente. Une discussion s’en suit : la période d’anesthésie approchant de son terme, 

la patiente n’est plus suffisamment endormie pour que l’IADE coupe les fonctions respiratoires. Le 

praticien répond que ce n’est pas grave et décide d’abandonner la biopsie pour la réaliser 

ultérieurement. Il pose les pansements et fixe le drain, puis la patiente est évacuée vers la salle de 

réveil. 

Les manipulatrices nettoient la zone d’intervention tout en discutant. Elles ôtent les champs de 

protection des différents équipements et jettent le matériel usagé, les DASRI (déchets d'activités de 

soins à risques infectieux : voir ci-dessus) étant triés dans des containers spécifiques. À 12h45, le 

radiologue enregistre le compte rendu de l’opération sur l’un des ordinateurs situés en partie console. 

Il dicte le déroulé de l’opération et en dresse un bilan. 

 

Vignette ethnographique 2 : Ablathermie par micro-ondes – observation du 22/07/2011 

– Terrain 1 (scanner X) 

Nous réalisons cette observation en duo avec un second sociologue, membre de l’équipe de 

recherche. À notre arrivée, après nous être équipés de la tenue règlementaire (tunique, pantalon et 

surchaussures), nous retrouvons le radiologue interventionnel vers 13 heures en salle d’interprétation, 

située non loin du vestiaire. Celui-ci prend la peine de nous expliquer l’opération à suivre. Il nous 

explique le dossier de la patiente et nous montre sur l’un des ordinateurs à sa disposition les différents 

clichés ayant conduit à la décision d’opérer. Dans le cas présent, la malade, précédemment prise en 

charge pour un cancer, présente une métastase dans le foie mais refuse de subir de nouveau une 

chimiothérapie. Aussi, il lui a été proposé de procéder à la destruction du tissu cancéreux à l’aide de la 

technique d’ablathermie percutanée par micro-ondes. 

Le principe de la procédure consiste à procéder à une thermoablation, soit la destruction de la 

tumeur par utilisation de la chaleur. Les micro-ondes – dont la fréquence varie entre 900 et 2450 MHz 

dans le cadre d’une utilisation médicale – appliqués au niveau de la zone à traiter vont induire un 

échauffement par agitation moléculaire. Il est alors possible d’élever les tissus à une température 

supérieure à 60°, entrainant une dénaturation des protéines et, in fine, une destruction cellulaire. Pour 

ce faire, une première aiguille, servant de guide, est positionnée dans la tumeur sous contrôle 

d’imagerie. L’antenne permettant l’application des micro-ondes est alors insérée dans celle-ci et mise 
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en place dans le tissu cancéreux. Elle est alors connectée à un générateur dont la puissance et la durée 

du temps de chauffe sont déterminées selon l’étendue de la zone à traiter. 

Suite aux explications du radiologue interventionnel sur l’opération à suivre, nous nous 

apprêtons à pénétrer au scanner, lieu où se déroulera l’intervention. Nous complétons donc notre 

équipement par une charlotte, un masque et nous nous lavons les mains avant de pénétrer en salle. 

L’équipe du jour est composée du radiologue interventionnel accompagné d’une interne, d’un 

manipulateur en charge de la gestion de la partie console, de deux à trois manipulateurs accompagnés 

d’une élève qui assisteront le radiologue en salle, de deux infirmières anesthésistes supervisées en 

début d’opération par un médecin anesthésiste. Le tableau est complété par la présence de deux 

sociologues dans leur rôle d’observateur. 

Deux grandes zones sont physiquement délimitées : la salle d’intervention – abritant le 

scanner et le matériel opératoire – et la partie console, depuis laquelle sont commandés les moyens 

d’imagerie. Au centre de la salle d’intervention, on retrouve la table d’opération et le scanner. Durant 

l’acte, le radiologue interventionnel et son interne sont situés à sa droite et disposent d’un écran fixé 

sur un bras articulé au-dessus de la table pour consulter les images. Les manipulateurs assistant les 

praticiens sont eux aussi situés à la droite de la table, légèrement en retrait, de même que le matériel 

opératoire, entreposé dans des meubles à tiroirs et placards de rangement. À gauche du scanner, 

l’espace est occupé par les infirmières anesthésistes et leur équipement (monitoring/contrôle des 

constantes, matériel, pharmacologie, etc.). Dans la partie console, on retrouve les ordinateurs et 

l’équipement permettant l’utilisation des moyens d’imagerie ainsi que les ordinateurs utilisés dans la 

gestion des dossiers des patients (recensement des actes effectués, etc.). Ces deux salles sont séparées 

par une porte plombée permettant la protection du personnel contre les rayons ionisant lors de la 

réalisation des examens d’imagerie. Celle-ci reste ouverte durant l’opération et est close lors de 

l’utilisation du scanner, l’ensemble du personnel venant alors s’abriter en partie console. 

À l’arrivée de la patiente, celle-ci est accueillie par les manipulateurs, transférée sur la table du 

scanner et prise en charge par l’équipe d’anesthésie. L’opération devant être réalisée sous anesthésie 

générale, sur la table du scanner le médecin anesthésiste procède à l’endormissement de la patiente, 

injecte les antalgiques et hypnotiques nécessaires. Une fois celle-ci inconsciente, les manipulateurs la 

placent dans la position demandée par le radiologue interventionnel. La peau de la patiente est 

préparée et nettoyée avec de la Bétadine à l’endroit où doit avoir lieu l’insertion du matériel 

opératoire. Simultanément, le radiologue interventionnel et son interne se préparent pour 

l’intervention. Ils procèdent à un lavage chirurgical de leurs mains, s’équipent d’une blouse stérile 

remise par les manipulateurs qui en ouvrent l’emballage en s’assurant ne pas en toucher le contenu, 

puis enfilent leurs gants. Le corps de la patiente est recouvert d’un drap stérile et, avec l’aide des 

manipulateurs, les praticiens achèvent de mettre en place les champs de protection stériles en salle 

d’intervention. Le matériel situé à proximité de la table d’opération et les écrans d’imageries situés au-

dessus de celle-ci sont ainsi protégés. Comme le veut la procédure de préparation, Les praticiens 
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procèdent de nouveau à un nettoyage de la peau de la patiente au niveau du point d’entrée du matériel 

afin de s’assurer du respect des conditions d’asepsie. 

Ce cycle de préparation s’achève vers 13h40 et l’opération peut commencer. L’équipe procède 

tout d’abord à l’acquisition d’une coupe scanner pour vérifier l’évolution de la situation depuis la 

dernière visite de la patiente. L’ensemble du personnel quitte donc la zone d’opération pour se rendre 

en partie console afin de se protéger des rayons. Une fois les images étudiées, l’interne – sous le 

contrôle du radiologue interventionnel – commence à positionner l’aiguille guide et demande de 

réaliser un nouveau cliché pour en vérifier le placement. Nous nous déplaçons de nouveau dans la 

partie console. 

Les images obtenues soulèvent alors un problème : la tumeur est trop proche de la vésicule 

biliaire et il existe donc un risque de complication. En effet, en chauffant la tumeur dans le but de la 

détruire, la vésicule pourrait être endommagée. Le radiologue interventionnel et l’interne décident 

alors d’injecter du dioxyde de carbone (CO2) afin de décoller le foie : l’espace créé entre la zone à 

brûler et la vésicule évitera que cette dernière ne soit atteinte. Pour procéder à l’injection, une aiguille 

est mise en place, celle-ci étant connectée à un tube lui-même relié à une bonbonne de CO2. Les 

manipulateurs se chargent de mettre en place cette dernière et de la manipuler selon les instructions du 

radiologue interventionnel, ce dernier et son interne ne pouvant toucher que le matériel stérile. Une 

fois l’aiguille mise en place par l’interne, on procède à l’injection et une coupe d’imagerie est réalisée 

pour vérifier qu’elle a bien eu l’effet escompté. Si le résultat est satisfaisant, la patiente ne semble 

quant à elle pas très bien réagir à la procédure, mais les choses s’arrangent rapidement grâce à 

l’intervention d’une infirmière anesthésiste. En partie console, les manipulateurs tiennent à jour le 

dossier du patient, recensent les actes réalisés dans un logiciel sur l’un des ordinateurs et tiennent à 

jour la liste du matériel utilisé durant l’opération. Pour ce faire, ils utilisent une fiche de traçabilité –

divisée en différents zones selon les types de matériel (guides, sondes, etc.) – sur laquelle sont collées 

les étiquettes codes-barres prélevées sur le matériel. 

L’opération peut alors reprendre son cours et l’interne renouvelle sa tentative de placer 

l’aiguille guide en direction de la tumeur. Une nouvelle vérification scanner est demandée et l’équipe 

quitte une nouvelle fois la zone d’opération pour ne pas être exposée au rayonnement. Les images 

révèlent un problème avec le placement de l’aiguille, qui s’avère délicat. Aussi, le radiologue 

intervient pour aider son interne : il décide de procéder lui-même au positionnement tout en étant 

assisté par l’interne. Il étudie ensuite l’image et repart auprès de la patiente pour repositionner 

l’aiguille si besoin. Toutefois, le résultat de l’image ne satisfait pas le radiologue : l’introduction de 

l’aiguille a engendré la production d’artefacts qui empêchent de voir clairement le positionnement de 

l’aiguille guide et, de plus, le foie a bougé. 

L’équipe doit de nouveau injecter du CO2 car les effets de l’injection précédente se dissipent. 

Une fois le matériel en place, plusieurs tentatives sont réalisées, mais le résultat n’est pas aussi 

satisfaisant qu’au début. Le radiologue interventionnel paraît tâtonner et avancer étape par étape. Il 
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demande alors au manipulateur situé à la console d’insérer les images sur l’écran monté sur un bras 

articulé situé au-dessus de la table d’opération afin de pouvoir les réexaminer. Il échange alors avec le 

manipulateur en étudiant les clichés et lui demande d’afficher une image en particulier, celle-ci lui 

permettant de mieux évaluer la situation. Le radiologue interventionnel décide alors de tout de même 

passer à l’acte et de se contenter du résultat obtenu concernant la position du foie. 

Il repositionne donc l’aiguille guide et s’assure de sa localisation à l’aide d’une nouvelle 

acquisition scanner. Celle-ci étant correctement placée et passant suffisamment au large de la vésicule 

biliaire, le matériel d’ablathermie par micro-ondes peut être déployé. L’antenne micro-ondes est alors 

mise en place en passant par l’aiguille guide. Deux bagues métalliques placées sur l’antenne au niveau 

de la zone d’application des micro-ondes permettent d’en repérer le positionnement à l’imagerie. Une 

fois celle-ci correctement placée au niveau de la tumeur, l’antenne est reliée au générateur par un fil : 

le radiologue interventionnel connecte celui-ci à l’extrémité de l’antenne tandis que les manipulateurs 

se chargent de le brancher sur le générateur. De marque Amica, ce dernier est manipulé par les 

manipulateurs, sous les ordres du praticien. Ici, pour décider de la puissance et du temps de chauffage, 

l’équipe utilise une grille – intitulée lesion chart – fournie par le constructeur et donnant des 

indications de chauffage selon la taille de la zone à chauffer. Si cette grille est utile, elle n’est pas 

suffisante est doit être adaptée à la spécificité de chaque situation. Le radiologue interventionnel 

reconnaîtra d’ailleurs moins bien connaître ce générateur que ceux de thermoablation par 

radiofréquence avec lesquels il est plus familier. Aussi, il est moins sûr quant au temps de chauffe 

nécessaire. Le but est en effet de « brûler » la métastase, mais également son pourtour afin de ne pas 

avoir de résurgence de celle-ci quelques temps après. 

La procédure d’application des micro-ondes est lancée et l’ambiance se détend, l’équipe se 

trouvant dans une forme d’attente forcée. Je ne peux m’empêcher de constater que, depuis le début de 

l’intervention, il y a beaucoup de discussions et beaucoup de bruit. On peut d’ailleurs observer une 

forme d’homogamie dans le choix des partenaires d’échange : les deux infirmières anesthésistes 

discutent entre elles, tout comme les manipulateurs. Les interactions avec les praticiens sont toutefois 

limitées à l’aspect professionnel (matériel nécessaire, indications, consignes, explications de 

l’opération pour les sociologues). Le radiologue interventionnel reste disponible et cherche à nous 

montrer tout ce qui peut être utile, mais on sent qu’il cherche à se protéger du brouhaha ambiant en se 

concentrant sur l’opération elle-même et ce qui est en lien direct avec celle-ci. Si le radiologue et son 

interne discutent, il s’agit d’échanges portant sur l’intervention en cours. Aussi, contrairement au reste 

du personnel, les praticiens ne parlent pas de leurs vacances, y compris durant les moments plus 

détendus. De façon générale – et d’autres observations le confirmeront –, l’ambiance semble plus 

décontractée et « désacralisée » qu’au bloc opératoire, l’attitude du personnel étant plus relâchée et 

laissant place à plus d’échanges entre les différents corps de métiers. Toutefois, la répartition des 

tâches est toujours présente et organise l’espace et les interactions. Ainsi, si l’on peut observer 
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davantage de mélange du fait de l’obligation d’être tous dans la partie console en cas d’utilisation du 

scanner, les zones d’intervention restent distinctes selon la fonction occupée par le personnel. 

Les manipulateurs profitent de ce temps d’attente pour mettre à jour sur un tableau blanc une 

sorte de « liste des courses » recensant le matériel à récupérer, les prochains achats et l’état de certains 

stocks. De même, tout au long de l’opération ils continuent de mettre à jour le dossier du patient et la 

liste du matériel utilisé. Au bout de quelques minutes, le radiologue interventionnel prévient les 

anesthésistes que l’opération est bientôt finie et demande également d’envoyer le signal pour la 

préparation du patient suivant. 

Une fois le temps de chauffe écoulé, une coupe d’imagerie est de nouveau effectuée pour 

vérification. Le radiologue interventionnel demande au manipulateur opérant en partie console de 

placer des repères numériques sur les images et de réaliser des mesures sur les différentes zones afin 

de vérifier que la zone de chauffe est satisfaisante. Ne voyant pas suffisamment, le praticien choisit de 

réaliser une nouvelle image en injectant un peu plus de produit de contraste. Il est toutefois limité 

quant à la quantité de produit pouvant être utilisé : à haute dose, celui-ci peut avoir des effets néfastes 

pour les reins. Or, depuis le début de l’opération, une dose conséquente a d’ores et déjà été 

administrée. L’image n’est pas suffisamment nette au goût de radiologue interventionnel, qui semble 

dubitatif. Il m’explique ne pas être réellement satisfait du résultat car les images laissent à penser que 

la zone de chauffe n’a pas assez englobé la métastase. Aussi, il envisage déjà de vérifier plus 

précisément le résultat lors d’une future consultation avec la patiente car le contrôle sera alors plus 

précis, d’autant plus que certaines zones ne se nécrosent pas immédiatement et ne sont donc pas 

visibles sur les premières imageries. 

À 15 heures environ, l’opération est considérée comme terminée. Le radiologue ôte alors ses 

gants et sa tenue stérile et part enregistrer le bilan de l’opération dans la salle d’interprétation. Nous 

profitons de ce moment d’isolement pour lui demander si les différents échanges et discussions entre 

membres de l’équipe médicale ne le gênent pas lorsqu’il mène une opération. Il nous confirme alors 

que cela peut parfois le perturber, mais adresse plutôt ses critiques aux infirmières qu’aux 

manipulateurs. Travaillant régulièrement avec ces derniers, il en semble plus proche et ceux-ci 

discernent plus aisément les moments pouvant laisser place aux discussions et ceux nécessitant le 

silence. Si le bruit le gêne parfois, il confie préférer faire avec plutôt que de « devoir gueuler et créer 

un froid », un silence total étant visiblement tout aussi pesant à ses yeux. À l’écouter, on a le sentiment 

qu’il s’agit pour lui d’un travail d’équipe, avec les inconvénients que cela suppose et qu’une situation 

où personne n’oserait parler serait délétère pour la cohésion du groupe et son travail. 

En parallèle de notre discussion, le praticien reprend le dossier précédent et remesure la 

tumeur. Il fait alors son autocritique et affirme qu’« [il] a été con » et aurait dû prévoir un temps de 

chauffe plus important. Il précise de nouveau moins bien connaître ce générateur, ce qui peut 

expliquer cette imprécision sur la durée d’application des micro-ondes. S’il ne dira pas explicitement 

que le brouhaha a pu le gêner lors de la prise de décision, il le laissera toutefois entendre. Pendant ce 
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temps, au scanner, la patiente est évacuée et l’on prépare l’arrivée du prochain malade. Le cycle 

d’accueil, d’anesthésie et de préparation du patient se renouvelle et les différentes séquences sont 

reproduites avant que le radiologue interventionnel n’entre de nouveau en scène. 

4.1.2 La consultation 

Conséquemment à l’avènement du rôle d’opérateur du radiologue interventionnel et 

pour répondre à la nécessité de voir le patient avant l’intervention et d’assurer son suivi post-

opératoire, les professionnels ont contribué à la mise en place de consultations. Si ces 

consultations de radiologie interventionnelle ont peiné à se développer en France en raison 

d’un contexte peu favorable (culture professionnelle, conditions d’organisation, etc.)154, elles 

permettent de saisir toute l’importance de la relation au patient dans l’activité du radiologue 

interventionnel. L’irruption de la clinique, du contact avec le malade, de la nécessité du suivi 

médical attestent des transformations du cœur de métier à l’œuvre au sein de la radiologie 

entre ses versants interventionnels et diagnostiques. Au fil des observations, un déroulement 

type des consultations se dégage, celles-ci respectant dans l’ensemble un séquençage bien 

rodé. Celui-ci peut être décomposé en cinq temps : 

− 1/ Seul, le radiologue interventionnel commence par revoir le dossier du patient et 

se le réapproprie. Parfois, il peut consulter un examen réalisé trop peu de temps 

avant la consultation pour qu’il ait eu le temps de l’étudier. 

− 2 /Une fois le cas examiné, il procède à l’accueil du patient et de ses proches si 

celui-ci est venu accompagné. 

− 3/ Le radiologue interventionnel procède alors à un rappel de la situation, reprend 

le dossier avec le patient afin de faire le point sur l’état de la maladie, ses 

évolutions, les éventuels antécédents, etc. 

− 4/ Le praticien présente alors le traitement qu’il souhaite mettre en place. Il s’agit 

d’en préciser le déroulement, l’objectif, les possibles risques et complications, 

mais aussi le suivi post-opératoire. Durant ce temps d’échange, le médecin 

s’efforce de répondre aux interrogations et inquiétudes du patient et s’assure que 

ce dernier comprend l’intervention qui lui est proposée et ses enjeux. 

                                                
154 Cet élément sera développé plus avant au cours du chapitre. 
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− 5/ Enfin, le radiologue interventionnel salue et raccompagne le patient à la porte. 

Principal moment d’échange avec le praticien pour le patient au cours de sa prise en 

charge, la consultation est révélatrice de la variété des situations et des cas personnels. Si ce 

point ne sera pas davantage développé ici, les deux comptes rendus d’observations présentés 

ci-dessous attestent par exemple que chaque patient a une connaissance différente de sa 

maladie155 : si certains sont très au fait de leur situation, connaissent la maladie, se rendent 

compte de la gravité de leur condition (vignette ethnographique 4), d’autres sont plus 

désemparés et moins investis (vignette ethnographique 3). De même, les différents patients 

bénéficient d’un soutien variable de leurs proches et particulièrement des membres de leur 

famille. Si cette prise en charge familiale de la maladie peut souvent être bénéfique, elle laisse 

parfois lieu à des situations problématiques, telles qu’une mise en retrait du patient par ses 

proches, susceptibles de perturber la relation thérapeutique que tente de mettre en place le 

praticien156. 

Vignette ethnographique n°3 : Observation de consultation – 08/08/2011 – Terrain 1 

Durant les cinq minutes précédant l’arrivée du patient, le radiologue interventionnel se 

replonge dans le dossier et en profite pour me le présenter et me l’expliquer. Il s’agit du cas d’un 

homme assez âgé, premièrement traité pour un cancer du poumon, qui présente aujourd’hui une 

métastase à la hanche : l’os est atteint. Après avoir accueilli le patient, venu « en famille » avec sa 

femme et sa fille, et l’avoir invité à rentrer dans son bureau, le médecin procède à un rappel du cas. Il 

reprend le dossier avec le malade, dresse un état des lieux et prend le temps d’expliquer sa maladie au 

patient. Il tente ainsi de rendre les choses compréhensibles et accessibles, mais aussi de voir ce que le 

patient sait de sa maladie (sans poser la question de façon brutale ou frontale, mais de manière plus 

discrète) et tente d’éclaircir les zones d’ombre. De ce que j’ai pu en voir, il semble chercher à 

impliquer les gens afin qu’ils ne soient pas désemparés face à leur maladie. 

Le patient est toutefois en retrait et cet échange est perturbé par les interventions de sa femme. 

Celle-ci semble s’être réapproprié la maladie de son conjoint, au point de répondre à sa place, en 

parlant du point de vue du malade en utilisant le « je », comme si elle était la personne atteinte. Suite à 

une question adressée au patient concernant l’historique de son suivi médical, c’est étonnamment sa 
                                                
155 Le rapport du patient à sa maladie et aux techniques de soins ont fait l’objet de plus amples développements 
dans le cadre du projet INCa_6165 (Jacques et al., 2016). Par ailleurs, nombre de sociologues et 
d’anthropologues ont pris en compte la thématique dans leurs analyses (Baszanger, 1986 ; Fainzang, 1989 ; 
Good, 1998 ; Herzlich, 1969 ; Katon et Kleinman, 1981 ; Kleinman, 1980 ; Zempléni, 1985). 
156 Pour être parfaitement justes, soulignons que les observations à suivre ont été réalisées dans le cadre d’une 
prise en charge oncologique. Si les variations du rapport du patient à sa maladie et de la prise en charge familiale 
sont observables dans d’autres pathologies, il y a fort à parier que ces phénomènes sont exacerbés par les 
spécificités que présentent le traitement du cancer et sa médiatisation. 
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femme qui répond : « Ma première ordonnance précisait […] ». À la fin de la consultation, le 

radiologue interventionnel me confiera d’ailleurs que ce comportement, ce poids de la famille, l’a 

gêné : la femme ne laissant pas répondre le patient, il était dur pour lui d’instaurer une conversation et 

une relation avec celui-ci. 

Malgré ces difficultés et après avoir fait l’historique du cas, le radiologue interventionnel 

présente au patient la prise en charge qu’il souhaite mettre en place. Il propose de commencer par 

réaliser un nouveau scanner, celui en sa possession ne le satisfaisant pas pleinement. Une fois les 

résultats connus, il pourra décider définitivement de la marche à suivre. Il pense pour l’instant que cela 

donnera lieu à une radiofréquence, voire directement une cimentoplastie si l’os est très endommagé et 

risque de se fracturer. Il précise qu’il est possible également qu’il fasse l’une, puis l’autre. Il explique 

notamment la procédure desdites opérations, en quoi elles consistent et leurs possibles complications. 

Après avoir tourné l’écran de son ordinateur afin que le patient puisse voir ses examens, le radiologue 

interventionnel commente les images en fournissant la grille de lecture nécessaire à leur bonne 

compréhension. Il montre notamment sur l’écran ce qu’il va tenter de traiter, fait un dessin pour 

expliquer le fonctionnement de la radiofréquence et explique le but de la cimentoplastie et comment 

les opérations ont lieux. Après avoir répondu aux interrogations du patient et de sa famille sur le 

déroulé des procédures, le radiologue interventionnel raccompagne les différents protagonistes jusqu’à 

la porte. Environ 25 minutes se sont écoulées depuis le début de la consultation. 

 

Vignette ethnographique n°4 : Observation de consultation – 08/08/2011 – Terrain 1 

Avant de faire entrer le patient, le radiologue interventionnel reprend le dossier en ma 

compagnie et m’en présente les enjeux. Il m’explique que le malade est un homme dont le cas est 

assez compliqué. Celui-ci a en fait eu dans un premier temps deux cancers distincts : l’un dans le rein, 

l’autre dans le colon. Les cancers ont été combattus en procédant à une ablation des organes en 

question. Toutefois, et « c’est là où ça se complique » selon le médecin, c’est que ces cancers ont tous 

les deux donné lieu à des métastases. Le cancer du rein a précédemment entraîné une métastase dans le 

poumon, celui du colon occasionnant quant à lui deux métastases dans le foie. Aujourd’hui, le patient 

vient pour un/des nodule(s) pulmonaire(s). Le radiologue interventionnel veut notamment le voir pour 

lui expliquer qu’il compte faire une radiofréquence pulmonaire. 

Après l’avoir fait pénétré dans la pièce, le médecin commence par reprendre l’historique des 

traitements avec le patient. Ce dernier donne au radiologue interventionnel un bilan papier 

dactylographié de l’ensemble des évolutions et opérations qu’il a connues. Ce bilan prend sa date de 

départ 2005, la liste est longue : elle fait plus d’une page. Le praticien explique la situation en utilisant 

pour support les images du scanner. Il s’efforce d’en donner la grille de lecture au patient et se 

demande notamment d’où vient ce nodule : s’agit-il d’une métastase du colon ou du rein ? Il décrit 
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ensuite ce qu’il souhaite faire et explique qu’il compte réaliser une biopsie (l’histologie permettra de 

connaître l’origine du nodule), suivie d’une ablation par radiofréquence au cours la même 

intervention. Alors qu’il présente le but de l’opération au patient et son fonctionnement, je réalise qu’il 

entre moins dans les détails – notamment techniques – qu’il ne peut le faire lorsqu’il m’explique le 

mode opératoire de certaines technologies.  Il m’expliquera plus tard que cela relève de la nécessité, à 

ses yeux, de savoir parfois sacrifier la précision de l’explication technique pour gagner en clarté. À 

l’inverse, durant cette consultation il détaille bien plus longuement qu’avec moi les risques de 

l’opération, particulièrement celui de pneumothorax et de saignements. 

Au cours de l’échange, le patient évoque des lésions restantes de précédentes opérations et des 

événements survenus auparavant pour s’assurer qu’ils ne gêneront pas le bon déroulement de 

l’opération. Il pose plus de questions que la plupart des patients qu’il m’a été donné d’observer en 

consultation et semble plus concerné par sa maladie. Suite à la présentation des possibles 

complications suite à l’intervention, il demande notamment s’il ne risque pas de subir une diminution 

de ses capacités respiratoires. Le radiologue interventionnel s’assure alors qu’il n’est pas fortement 

déficient sur le plan respiratoire, ce qui n’est pas le cas, et le rassure alors. Le malade redemande de 

lui-même les possibles complications de l’opération, bien qu’elles aient précédemment été présentées 

par le médecin. Ce dernier les expose de nouveau et rappelle les risques de pneumothorax et de 

saignements. Le patient insiste un peu en demandant s’il n’y a jamais eu plus grave. Le radiologue 

interventionnel lui parle alors de complications beaucoup plus rares décrites dans la littérature, mais 

pas forcément rencontrés au sein du centre en question, tels que les risques de blessure des vaisseaux 

s’ils sont très proches du nodule ou les risques de création de communication vaisseaux-bronches en 

déployant les baleines de l’aiguille de radiofréquence si celles-ci les percent. Le patient demande 

également des précisions sur son TEP (tomographie par émission de positron), le médecin expliquant 

alors son fonctionnement et reprenant les résultats avec le patient et lui montrant les images sur son 

écran d’ordinateur. 

Après que le radiologue interventionnel ait expliqué au patient les modalités de suivi de 

l’opération afin de voir l’évolution de la cicatrisation, celui-ci demande s’il existe un risque de mourir 

durant l’opération ou à cause d’elle. Le praticien lui répond que, dans son centre, suite à la réalisation 

de 500 ablations par radiofréquence, trois morts sont à déplorer qui avaient tous pour caractéristique 

de présenter une grande insuffisance respiratoire. 

Si le patient peut sembler assez inquiet étant donné ses nombreuses questions et 

préoccupations quant aux risques de l’opération, il ne semble pas que ce soit en raison d’une 

quelconque panique, mais plutôt parce qu’il souhaite avoir toutes les clés en main concernant sa 

maladie. Ainsi il discute plusieurs fois de sa maladie avec le radiologue interventionnel. Il en a une 

vision assez sombre : il affirme savoir que face à des cas comme le sien on ne peut pas les guérir 

véritablement, on stabilise la maladie, on la contient, on la limite, on lutte contre elle. Mais, selon ses 

dires, « on ne la guérit pas comme une grippe, on nous dit pas prenez ce médicament et ça sera bon ». 
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Cette idée revient plusieurs fois dans son discours, tout en précisant à chaque fois qu’il est pour autant 

très reconnaissant envers les médecins, « sans qui [il] ne [serait] plus là ». Il sait et dit qu’il mourra de 

son cancer. Si ces propos sont assez fatalistes, ils sont aussi assez justes selon les confidences du 

médecin faites à l’issue de cette consultation d’une trentaine de minutes. Ainsi, une fois le patient 

raccompagné, le radiologue interventionnel reprend les clichés et me confie alors qu’il est à deux 

doigts de ne pas traiter le cas car il semble qu’il y ait de trop nombreux nodules. 

4.1.3 Les réunions de pairs 

Autre pan de l’activité du radiologue interventionnel et de la prise en charge des 

patients, les réunions de pairs rythment la vie des unités médicales et l’organisation des soins. 

Si l’observation des réunions de service permet d’appréhender les relations hiérarchiques au 

sein des équipes et les rouages de l’organisation des soins, les réunions interspécialitaires sont 

les plus révélatrices du changement de statut du radiologue interventionnel. En effet, les 

diverses réunions pluridisciplinaires sont le lieu de rencontre et, parfois, de confrontation 

entre diverses spécialités devant concilier leurs intérêts divergents et l’intérêt du patient. Elles 

sont notamment l’un des lieux où se décide l’orientation des patients, révélant ainsi les jeux 

de pouvoir relatifs au recrutement de la patientèle. C’est pourquoi l’observation des 

rencontres interservices et autres réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP) sont un 

des moyens d’étudier la place respective des différentes spécialités dans le parcours de soins 

et de leurs interactions. Étant la réunion interspécialitaire la plus aboutie et souvent présenté 

comme modèle à suivre, nous nous attacherons plus particulièrement ici au cas de la RCP.  

Espace de discussion des cas médicaux et de prise de décision (diagnostique ou 

thérapeutique) avant information et soumission à l’approbation du patient, la RCP réunit au 

minimum trois professionnels issus de spécialités médicales différentes et est obligatoire dans 

le cadre d’une prise en charge cancérologique157. Dans les faits, les réunions auxquelles il 

nous a été donné d’assister rassemblaient généralement plus de cinq participants et suivaient 

et protocole similaire : 

                                                
157 Une décision médicale peut toutefois être actée avant présentation en RCP dans le cas d’une prise en charge 
standard. Ce choix devra néanmoins être présenté et validé par la suite en RCP. Pour plus de précision sur 
l’organisation de ces réunions, voir https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2013-
02/reunion_de_concertation_pluridisciplinaire_fiche_technique_2013_01_31.pdf. 
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− 1/ Le coordonnateur de la réunion commence par présenter le cas et lire le résumé 

du dossier.  Il arrive toutefois qu’il laisse ce rôle à l’un des intervenants venu pour 

présenter un cas spécifique et le soumettre au jugement de ses pairs. 

− 2/ Les participants vérifient ensuite les différents examens du patient. Les images 

du Pacs158 sont alors affichées sur le poste informatique, dont l’écran est tourné de 

façon à ce qu’il soit visible par tous. Le cas échéant, le radiologue interventionnel 

donne les clés de lecture des examens radiologiques et apporte les précisions 

nécessaires à la compréhension des images.  

− 3/ Ces informations à leur disposition, les intervenants peuvent alors débattre de la 

procédure à suivre et les spécialistes concernés présentent les éventuels traitements 

qu’ils sont en mesure de proposer. 

− 4/ Une décision de prise en charge est alors actée et le coordonnateur enregistre le 

compte rendu. 

Le plus souvent, le coordonnateur ou l’intervenant décrivant un cas présentent ce qu’il 

serait bon de faire à leurs yeux et soumettent leurs propositions au jugement des pairs. Celles-

ci sont le plus souvent validées par les divers participants : il y a peu de débats et rarement de 

contradicteurs. En effet, les décisions prises suivent les recommandations de bonne pratique et 

les divers référentiels nationaux décrivant les modes de prise en charge les plus adaptés. 

Aussi, seuls les cas les plus complexes suscitent de réelles interrogations sur la marche à 

suivre. Les discussions sont quant à elles d’un niveau technique très élevé et sont délicates à 

suivre pour un non spécialiste. Malgré une forte acculturation au milieu, le sociologue 

observant ces réunions doit bien souvent faire le deuil de la compréhension du fond des 

débats et se consacrer à l’étude de la forme, soit à l’observation des interactions entre les 

différents intervenants. 

Ces dernières sont révélatrices du double positionnement contradictoire du radiologue 

interventionnel : si, en tant que praticien, il est au cœur de la réunion en raison de son 

expertise en imagerie, la radiologie interventionnelle, en tant que discipline, est reléguée à un 

rôle secondaire. Les différentes observations réalisées lors de RCP ou de réunions 

                                                
158 Pour « Picture Archiving and Communication System », soit le système d'archivage et de transmission 
d'images. Celui-ci revêt la forme d’un réseau permettant de gérer, transférer et visualiser les différents examens 
de radiologie associés au dossier d’un patient. 
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interspécialitaires attestent que les radiologues interventionnels y occupent un rôle central : 

possédant une maîtrise de l’interprétation des images, ils la font partager aux différents 

protagonistes, apportent des précisions sur les examens et, en cas de doute sur l’interprétation 

des clichés, leur avis fait foi. C’est ce qui conduit l’un des fondateurs de la radiologie 

interventionnelle en France et ancien président de société savante à revendiquer que « le 

radiologue [interventionnel] est l’élément central des RCP, surtout en cancérologie, dans la 

mesure où il apporte à la fois sa valeur ajoutée diagnostique mais également des possibilités 

thérapeutiques. » Si l’on peut pour partie soupçonner cet acteur de prêcher pour sa paroisse, 

plusieurs des situations observées sur le terrain confirment ses propos. Ainsi, lors d’une des 

RCP, l’arrivée tardive du radiologue interventionnel est particulièrement remarquée par son 

caractère fracassant, bien qu’involontaire : en entrant dans la pièce, celui-ci a 

malencontreusement fait claquer la porte d’entrée dans l’armoire métallique située derrière 

celle-ci. Le coordonnateur de la réunion se moque de la situation et blague en indiquant que le 

radiologue interventionnel est énervé car un autre intervenant, le technicien du TEP-scan159, 

est assis à la place qui lui est habituellement réservée à côté du poste informatique. Si tous en 

rient sur le moment, cet intervenant ne tardera pas à rendre « sa » place au radiologue 

interventionnel afin que celui-ci puisse commenter au mieux les images. 

Si le radiologue interventionnel occupe un rôle important au cours de la RCP, sa 

spécialité n’en est pas moins « malmenée », n’apparaissant bien souvent que comme seconde 

option dans la hiérarchie des soins. Outre les possibles conflits interspécialitaires, cet état de 

fait est lié, dans le cadre de la cancérologie, aux recommandations de prise en charge qui 

n’accordent souvent qu’une place de second rang à la radiologie interventionnelle, celle-ci 

n’étant pas dans la plupart des cas le traitement de référence160. Ainsi, aux cours des 

différentes observations, les cas qui ont été soumis à la discussion pour une prise en charge en 

radiologie interventionnelle étaient ceux pour lesquels la chirurgie était inadaptée. Au cours 

des débats, l’intérêt du patient est le critère primordial, mais il appert clairement que la 

radiologie interventionnelle n’est pas un premier choix : si la chirurgie comme la radiologie 

interventionnelle sont possibles et que le cas du patient ne justifie pas le recours spécifique à 

l’une ou à l’autre, on s’orientera plutôt vers la chirurgie. Les interventions de radiologie 
                                                
159 Pour tomographie par émission de positons. 
160 Ces recommandations sont établies selon l’efficacité respective des traitements démontrée et décrite par la 
littérature médicale. À ce jour, les traitements de « première ligne » – réalisés en première intention–, consistent 
souvent en la réalisation d’un intervention chirurgicale ou l’administration d’une chimiothérapie. Nous 
aborderons plus longuement la question des difficultés rencontrées par la radiologie interventionnelle en termes 
d’evidence-based medicine (médecine fondée sur les faits) au chapitre 6. 
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interventionnelle font souvent office de solution de replis et sont envisagées lorsque la 

chirurgie est impossible, dangereuse ou peu appropriée. Souvent, la spécialité semble occuper 

le rôle de « second couteau » et, au cours des RCP, si le radiologue interventionnel est 

légitime en tant que diagnosticien – soit le rôle traditionnel de l’« imageur » –, il peine à 

pleinement s’imposer comme thérapeute. 

Vignette ethnographique 5 : Réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) –

04/08/2011 – Terrain 1 (RCP thorax) 

Plus de six participants prendront part aux 2h30 que durera la réunion de concertation 

pluridisciplinaire dont il est question ici, assurant ainsi la représentation de nombreuses spécialités 

médicales. Si certains d’entre eux restent tout du long de la réunion, d’autres ne sont que de passage. 

C’est par exemple le cas de l’une des participantes, membre du service de médecine nucléaire, 

sollicitée pour présenter un cas précis, qui quittera la salle quelque temps après avoir présenté son 

dossier. De manière analogue, un autre intervenant viendra présenter divers cas pour savoir comment 

les aiguiller et partira une fois sa pile de dossiers traitée. Parmi les praticiens présents à l’ensemble de 

la réunion, on peut dénombrer un radiologue interventionnel, un radiothérapeute, un interne, un 

spécialiste de médecine nucléaire (TEP-scan) et le responsable-coordonnateur de la réunion, à la fois 

pneumologue et chirurgien. 

Si tous sont assis autour d’une table circulaire, associée dans l’imaginaire collectif à la table 

ronde de la légende arthurienne et à la prétendue égalité de position des participants, certains des 

protagonistes se démarquent par leurs rôles et fonctions. C’est le cas du coordonnateur du comité, qui 

occupe le premier rôle et mène la danse. Il est en charge de la gestion du poste informatique, fait 

défiler les images d’examens, il dicte le compte rendu et enregistre la décision et la procédure retenue. 

Le radiologue interventionnel se distingue lui aussi. En effet, si les différents protagonistes possèdent 

une certaine maîtrise de l’image radiologique et sont capables de l’interpréter, de la lire, le radiologue 

interventionnel fait figure d’expert et, en cas de difficultés, c’est à son regard et son avis que se fient 

les intervenants. 

Au fil de la réunion, un même schéma se répète et la plupart des cas ne laissent pas réellement 

de place à la discussion. C’est généralement le coordonnateur qui est force de proposition, prend 

l’initiative, se charge de présenter le cas et de résumer le dossier du patient. Il demande souvent aux 

personnes venant présenter un cas ce qu’ils souhaitent et envisagent de faire, ou encore si un acte ou 

un examen spécifique pourrait les aider. Il montre les clichés sur le poste informatique, les commente 

– avec l’aide du radiologue interventionnel – puis propose une décision qui semble convenir à tous. 

Dans la majorité des cas, les autres participants sont relativement silencieux et ne posent que quelques 

questions afin d’éclaircir certains points des dossiers. À la fin de chaque cas, une fois la décision 

actée, le coordonnateur enregistre le bilan à l’aide d’un dictaphone et d’un logiciel spécifique (celui-ci 
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si sera ultérieurement mis à plat par un secrétaire médical). Les dossiers ainsi traités sont alors mis 

dans une valise. Le rythme est soutenu, chaque cas étant traité en 5-10 minutes : durant les 2h30 de 

réunion, c’est le sort de plus d’une quinzaine de patients qui sera décidé. 

L’observation des discussions du comité révèle que – hors cas spécifique – il n’y a 

généralement pas de réels débats contradictoires, un consensus sur la marche à suivre concernant le 

patient étant rapidement trouvé. Interrogés sur ce point à l’issue de la RCP, les protagonistes confient 

volontiers que s’ils ne discutent parfois que peu d’un cas, c’est parce qu’ils se connaissent bien et 

qu’ils devinent l’avis des autres intervenants sans que ceux-ci aient nécessairement besoin de le 

formuler. De plus, certains cas sont à leurs yeux suffisamment clairs et conventionnels pour bénéficier 

d’une prise en charge standardisée, fixée par les recommandations de bonne pratique et les 

référentiels. 

Si, selon l’un des membres du comité, les différents intervenants « se comprennent sans se 

parler », l’enquêteur que je suis se trouve dans une toute autre situation, puisque je ne comprends pas 

quand ils parlent. La faute à des échanges d’un niveau technique très élevé ne souffrant d’aucune 

tentative de vulgarisation. Le langage utilisé pour parler et caractériser la maladie est celui de 

spécialistes et n’a que peu à voir avec les efforts que le radiologue interventionnel que j’accompagne 

durant cette réunion fait habituellement pour m’expliquer les cas. Par conséquent, dans la plupart des 

cas, il m’est impossible de comprendre en détail les dossiers et les subtilités de leurs enjeux. Vers 

19h30, alors que le RCP s’achève après deux heures et demi de réunion, je sors épuisé par cette 

succession de cas et par la rapidité à laquelle ils s’enchaînent. 

Certains cas, les plus atypiques, sont toutefois parvenus à capter mon attention. S’ils ne 

sauraient être représentatifs de la majorité des dossiers, par définition plus ordinaires, ils sont 

néanmoins des instants d’observation privilégiés et révélateurs, en ce qu’ils viennent déstabiliser et 

parfois briser la routine des échanges. Puisqu’ils sont les seuls cas à faire l’objet de véritables débats, 

ils constituent un moment où les échanges se cristallisent, permettant l’observation des interactions et 

la mise au jour des rapports entre spécialistes. Trois de ces cas sont présentés ci-après. 

2ème patiente : 17h23 

Le dossier de la patiente est présenté en RCP suite à la découverte fortuite d’une métastase 

cérébrale. Après présentation et discussion du cas, les participants en viennent rapidement à choisir de 

placer la patiente sous TKI puis, si nécessaire, sous radiothérapie. Ces inhibiteurs de tyrosine kinase 

(TKI) présentent la spécificité d’agir sur certaines molécules des tissus tumoraux, permettant de 

proposer des thérapies ciblées moins toxiques que les chimiothérapies classiques. Les protagonistes 

expliquent vouloir tenter ce type de traitement plutôt que de partir directement sur une radiothérapie 

en raison de l’espérance de vie de la patiente. Celle-ci, estimée à 30 mois, est plutôt élevée et les 

médecins souhaitent donc éviter d’irradier la patiente, qui pourrait en ressentir les effets secondaires. 

Comme en atteste la discussion qui s’ensuit entre les membres du comité, c’est ici la durée de 
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l’espérance de vie qui oriente le choix du traitement. Ces échanges permettent en effet de faire le 

constat – quelque peu cynique – que, dans les cas plus courant d’espérance de vie de 6 à 8 mois, la 

question des risques de la soumission du patient à l’irradiation occupe une moindre importance dans 

mesure où celui-ci sera probablement décédé avant que les effets indésirables ne se manifestent. 

5ème patient : 17h45 

Avant même d’entamer la présentation du cinquième dossier, un des médecins présents me 

prévient avec humour que « ce cas là est compliqué, même nous on ne comprend pas tout ». Aussi, le 

comité a demandé à une personne extérieure, travaillant au TEP-scan, de venir présenter le cas car elle 

le connaît davantage. L’historique du dossier est complexe : les intervenants retracent les précédentes 

prises en charge de plusieurs tumeurs – dont une de stade avancé à la thyroïde – et d’un traitement 

pour la lèpre réalisé par un autre médecin. Après présentation, l’équipe commence par analyser les 

résultats du dernier scanner disponible, réalisé dans un hôpital basque. Ils en sont toutefois peu 

satisfaits : les images n’ont pas été « poussées161 » et ils demandent à l’une des personnes présentes si 

elle peut retravailler les images et leur renvoyer. 

Après délibération, la RCP penche plutôt pour une sarcoïdose, mais ne peut rendre d’avis 

définitif sans un nouveau scanner. Les membres conviennent qu’ils devront probablement réaliser un 

nouvel examen, car celui réalisé au Pays Basque n’est pas fameux. Tout aussi problématique s’avère 

être la prise en compte de la lèpre pour laquelle la patiente a été traitée. L’avis général des intervenants 

présents est que cette lèpre n’existait sans doute pas et que la patiente a éventuellement été traitée pour 

rien pendant deux ans. La difficulté pour les membres de la RCP est ici d’ordre éthique : ils avouent 

leur difficulté à totalement désavouer leur confrère ayant décelé et traité cette maladie (peut-être 

imaginaire), d’autant plus que la patiente est elle-même médecin généraliste. Commentant leurs 

échanges, l’un des intervenants me confiera « Vous voyez, parfois, la prise en charge déontologique de 

nos collègues pose peut-être plus de difficultés que le cas lui-même. » 

8ème patient : 18h18 

Le 8ème cas est celui d’une rechute présenté en RCP suite à l’apparition d’un nodule. Une 

ponction a été réalisée dont l’histologie permettra de savoir de quoi il en retourne. Dans le cas présent, 

le patient se montre plutôt réticent au fait de reprendre une chimiothérapie et l’équipe se demande 

quels traitements elle est en mesure de lui proposer. L’un des participants demande alors au 

coordonnateur s’il n’y a pas des essais en cours dans lesquels le patient pourrait être « casé ». Il se voit 

répondre que les seuls essais en cours sont des essais de première ligne162, le patient n’y étant donc pas 

éligible puisqu’en rechute et précédemment traité. L’intervenant ne se laisse toutefois pas abattre et 

                                                
161 Comprendre ici que les images n’ont pas été retravaillées, qu’il n’y a pas de reconstruction, ni de fusion de 
ces dernières. 
162 Soit des essais réalisés sur des malades traités pour la première fois pour la pathologie donnée – ici le cancer. 
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cherche à négocier le fait que l’on puisse considérer que le patient soit considéré comme relevant 

d’une première ligne malgré ses précédents traitements en chimiothérapie, au prétexte que ces 

dernières ont eu lieu il y a longtemps. Cette tentative a pour mérite de susciter l’amusement du 

coordonnateur, qui en rigole et signifie que « c’est bien tenté… mais non ». En absence d’autre 

solution satisfaisante, la RCP émet un avis en faveur de la possibilité d’un traitement généralisé. 

4.2 L’interventionnel comme redéfinition de la radiologie : 

transformations de l’ethos professionnel 

Après avoir présenté et illustré la teneur de l’activité de radiologie interventionnelle, il 

s’agit désormais de discuter plus amplement ces reconfigurations, tout autant techniques 

qu’organisationnelles et normatives. Nous verrons que, loin d’être anodines, ces 

transformations ont conduit à une modification de l’ethos professionnel ainsi que de 

l’organisation et du contenu du métier. 

Le concept d’ethos a de nombreuses fois été mobilisé dans les sciences humaines et 

sociales. En sociologie, Max Weber évoque ce concept dans L’éthique protestante et l’esprit 

du capitalisme (1964), mais aussi dans Le savant et le politique (1959). Dans La société de 

cour (1974), Norbert Elias en fait un usage qui, selon Fusulier, « permet de déceler la 

rationalité socialement et éthiquement encastrée des comportements » (Fusulier, 2011, p. 99). 

Dans le domaine plus spécialisé de la sociologie des sciences, Merton – s’inspirant de 

Weber – propose le concept d’ethos scientifique. Définit comme « the emotionally toned 

complex of rules, prescriptions, mores, beliefs, values and presuppositions that are held to be 

binding upon the scientist » (Merton, 1973, p. 268‑269), celui-ci s’est progressivement 

construit sous l’action de facteurs contextuels très diversifiés et consiste au respect des 

normes de communisme, d’universalisme, de désintéressement et de scepticisme organisé 

(structure « CUDOS »). 

Pierre Bourdieu a lui aussi mobilisé le concept d’ethos. S’il l’évoque sans s’y 

appesantir dans Esquisse d’une théorie de la pratique (1972), il invoque la notion à plusieurs 

reprises dans La distinction (1979) et la définit comme un ensemble de « schèmes » 

structurant la « perception ». Plus précisément, l’ethos « de classe » serait une « formule 

génératrice non constituée comme telle qui permet d’engendrer, sur tous les problèmes de 

l’existence ordinaire, des réponses objectivement cohérentes entre elles et compatibles avec 

les postulats pratiques d’un rapport pratique au monde » (Bourdieu, 1979, p. 490). Dans 
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Questions de sociologie, le concept renvoie à un « système de valeurs implicites que les gens 

ont intériorisées depuis l’enfance et à partir duquel ils engendrent des réponses à des 

problèmes extrêmement différents » (Bourdieu, 1984, p. 228). Dans le même opus, il définit 

l’ethos comme un « ensemble objectivement systématique de dispositions à dimension 

éthique, de principes pratiques […] » (Bourdieu, 1984, p. 133) et précise quelques lignes plus 

loin que « la notion d’habitus englobe la notion d’ethos » ce qui explique, dit-il, l’usage de 

moins en moins fréquent qu’il en fait. L’habitus a donc été constitué par Bourdieu en principe 

essentiel de la pratique : ces schèmes logiques, pratiques et axiologiques ont été 

progressivement acquis, intériorisés et incorporés, sous forme de dispositions permanentes. 

Ce concept, central dans l’œuvre de Bourdieu, lui permet « d’écarter deux erreurs 

complémentaires […] : d’un côté, le mécanisme qui tient que l’action est effet mécanique de 

la contrainte de causes externes ; de l’autre, le finalisme qui, notamment avec la théorie de 

l’action rationnelle, tient que l’agent agit de manière libre, consciente et, comme disent 

certains utilitaristes, with full understanding, l’action étant le produit d’un calcul des chances 

et des profits » (Bourdieu, 1997, p. 166). L’idée est donc de ne réduire la pratique ni à la 

réalisation d’un sujet pétri d’intentionnalité et de rationalité plus ou moins étroitement 

téléologique, ni à un produit de facteurs structurels. 

Nous nous garderons toutefois d’utiliser le concept d’habitus pour lui préférer ceux 

d’ethos et d’hexis professionnels. Gardant un pied dans la radiologie diagnostique (voir 

chapitre 5) malgré le développement de leur activité interventionnelle, les praticiens ne se 

détachent pas entièrement de leur identité de radiologue. Aussi, il n’y a pas à proprement 

parler de formation d’un habitus – « structure structurée » et « structure structurante » – 

homogène, robuste et entièrement distinct. Ici, les phénomènes observés relèvent plus de 

modifications de l’ethos professionnel que de la création d’un habitus exclusif et indépendant. 

Aussi, d’un usage moins rigide, la mobilisation des concepts d’ethos et d’hexis nous semble 

plus à même d’illustrer la diversité des mécanismes d’intériorisation et d’incorporation à 

l’œuvre. Il s’agit de prendre à la fois en compte le fait que les radiologues interventionnels 

font leur une série de schèmes cognitifs et de valeurs propres aux soignants et à la culture 

radiologique ainsi que la façon dont ils incorporent des savoir-être et des savoir-faire 

spécifiques à la pratique d’une activité interventionnelle (voir section 4.2.1). Le 

compagnonnage et de la reproduction mimétique du geste opératoire jouent à ce titre un rôle 

important dans la formation et l’appropriation des techniques interventionnelles. 
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Une analyse par le prisme de l’ethos et de l’hexis professionnels présente donc 

plusieurs avantages. Parler d’ethos, c’est tout d’abord postuler l’existence d’un univers social 

déjà là influençant l’action des acteurs163. Dans le cas présent, le recours à ces concepts est 

étroitement lié au repérage de régularités fortes dans les discours, les comportements et les 

postures professionnelles des radiologues interventionnels. Enfin, l’usage de ces concepts 

permet de ne pas négliger le niveau de l’interaction dans la structuration d’univers sociaux 

tels qu’une spécialité médicale. Ainsi, selon Zarca (2009, p. 351‑352) – et c’est la définition 

que nous retiendrons –, l’ethos professionnel constitue «  un ensemble de dispositions 

acquises par expérience et relatives à ce qui vaut plus ou moins sur toute dimension 

(épistémique, esthétique, sociale, etc.) pertinente dans l’exercice d’un métier. Apprendre un 

métier, c’est, au sein d’un groupe réunissant différents âges et porteur de traditions et, dans la 

phase initiale, au contact d’un, voire de plusieurs maîtres qui en assurent la transmission, 

apprendre des techniques et une manière de mettre en œuvre la panoplie d’outils dont 

l’articulation les particularise chacune, dans un univers d’objets qui, par leurs caractères, 

orientent les capacités manuelles et/ou intellectuelles. » 

4.2.1 Reconfigurations techniques et transformations du cadre 

normatif de la pratique 

Plaçant au centre de l’activité la réalisation d’un geste mini-invasif sur un patient, le 

développement des techniques de radiologie interventionnelle a engendré une modification 

des conditions d’exercice et du cadre normatif de la pratique. Avec l’adoption de nouvelles 

conditions de travail et d’hygiène, ou encore l’acquisition de compétences nouvelles et le 

recours à des instruments différents, on a assisté à un éloignement progressif du cœur de 

métier des activités de radiologie diagnostique et interventionnelle. 

Le radiologue interventionnel réalise désormais des gestes diagnostiques et 

thérapeutiques dans des conditions qui tendent à se rapprocher le plus possible des conditions 

d’opération d’un bloc opératoire de chirurgie. En termes de compétence, ce changement s’est 

donc traduit par un éloignement des pratiques entre radiologie « classique » et 

interventionnelle, les radiologues interventionnels devant se former et s’astreindre au respect 

des normes d’hygiène en vigueur dans un cadre opératoire et veiller à la stérilité des 

                                                
163 Nous nous sommes à ce titre attachés à contextualiser la pratique en étudiant son histoire et son émergence au 
cours des premiers chapitres. 
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instruments. Si le respect de ces conditions est indispensable à l’échelle de la conduite 

individuelle des professionnels médicaux, la question se pose également de façon plus large 

en termes d’organisation de la pratique et des locaux d’exercice. Les radiologues 

interventionnels français se sont plus particulièrement saisis du sujet à la fin des années 1990 

(Baffoy-Fayard, Astagneau et Brücker, 1999 ; Joffre, Benne et Ramon, 1996), aboutissant à la 

production d’un guide de bonnes pratiques d’hygiène au début des années 2000 (Baffoy-

Fayard, Astagneau et Brücker, 2002 ; Baffoy-Fayard N. et Groupe de travail du CCLIN Paris-

Nord, 2002). Il s’agissait là de réfléchir à la nécessaire redéfinition des normes d’hygiène 

nécessaires à la bonne conduite des opérations, mais aussi à l’organisation, l’agencement et 

l’équipement technique des salles de radiologie interventionnelle qu’il était nécessaire de 

construire ou d’aménager dans des locaux préexistants. 

La redéfinition de l’activité radiologique induite par l’introduction des techniques 

interventionnelles est également visible au regard du matériel utilisé. Les innovations 

technologiques et les progrès de l’outillage ayant émaillé l’histoire des techniques guidées par 

imageries ont de fait entrainé l’émergence d’une instrumentation spécifique à l’activité 

interventionnelle. Les radiologues interventionnels estiment d’ailleurs fortement l’adresse 

technique et la connaissance du matériel utilisé dans la réalisation des gestes. S’ils partagent 

avec leurs collègues diagnosticiens une formation diagnostique commune et une même 

culture de l’image, on assiste à un renouvellement des compétences mobilisées et mises en 

valeur.  Dans le cadre d’une discussion informelle portant sur la difficulté d’une opération, un 

radiologue interventionnel affirmait par exemple l’air moqueur : « Ah c’est sûr, là on fait pas 

de l’IRM du genou ». Si la pique est saillante, elle ne doit pas pour autant être 

mésinterprétée : il ne s’agit pas là de dénigrer la compétence d’imagerie, qui demeure 

fortement respectée 164 , mais plutôt de se distinguer des autres radiologues purement 

diagnosticiens et mettre en valeur les compétences spécifiques à l’interventionnel. En quelque 

sorte, il s’agit de s’affirmer comme étant plus qu’un « simple » radiologue ordinaire, 

comment en atteste l’extrait d’entretien suivant : 

« Non ce qui est sympa, c'est d'avoir, entre guillemets, une activité manuelle. C'est à dire que tu 
n'as pas qu'une activité d'image. Tu es vraiment un acteur. Tu fais des choses. Tu as un côté 
manuel et technique qui est intéressant et qui se développe à une vitesse pas possible et qui rend 
service au patient. L'idée, c'était de ne pas faire que du contemplatif sur une imagerie. […] C'est 
vraiment le geste que je trouve intéressant. Ça fait du bien au patient, c'est très bien, mais c'est 

                                                
164 Elle est par exemple valorisée dans les situations d’interaction avec les spécialités concurrentes (voir chapitre 
suivant). 
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plus le geste que je trouvais rigolo que le fait de venir sauver les gens. Je n'ai pas la culture du 
sauvetage (rires). » (RI13) 

Interrogés sur les raisons les ayant conduits à choisir cette spécialité, de nombreux 

radiologues interventionnels rencontrés soulignent cet attrait pour la technique et la dimension 

manuelle du métier. En effet, la manipulation des guides et cathéters ou encore des aiguilles 

de radiofréquence suppose l’acquisition de nouvelles aptitudes (habileté dans la manipulation 

des outils, connaissance du matériel, utilisation des logiciels de guidage, etc.) et les praticiens 

montrent un fort intérêt pour la réalisation et la maîtrise technique des gestes : 

« Finalement, j'étais en deuxième année, on fait de l'écho, et mon collègue allait faire une 
biopsie en écho. Il m'a demandé si ça m'intéressait de voir ça. Comme c'est très technique j'ai dit 
oui, c'est sûr. J'ai de suite accroché. Il m'a dit "veux-tu essayer ?" Oui oui oui oui. J'ai tout de 
suite été intéressée par l'aspect technique, en plus de l'aspect intellect, diagnostique et 
thérapeutique. […] Ça parait bête mais moi j’aime bricoler. Il y a un côté manuel. Il y a un côté 
expertise manuelle. Il y a un côté purement technique. » (RI25) 

« Pendant les études, l’interventionnel c’est des lignes dans un polycopié. Soit on passe en stage 
et on en voit, moi je n’en ai pas vu, soit voilà, c’est très abstrait. Et j’arrive le 2 novembre 2004 
ici dans la salle d’angiographie. On me fout des gants, un guide à la main. Et c’est là. J’ai 
vachement accroché, tout de suite, avec cette partie technique. C’est plus à partir de là que je 
suis parti en interventionnel. » (RI12) 

L’amour de la technique et l’attrait pour l’innovation manifestés par les radiologues 

interventionnels ne manqueront d’ailleurs pas de leur valoir une image de « bricoleurs » au 

sein de la communauté médicale, ce qui n’est pas allé sans poser problème pour faire accepter 

leurs pratiques, tant au sein de la radiologie qu’auprès des autres spécialités165. Accordant une 

place centrale à l’habileté gestuelle et manuelle, la radiologie interventionnelle se laisse 

appréhender comme une forme d’« art médical » – terme entendu ici au sens de sa 

composante artisanale et non artistique – fortement « opérateur dépendant » puisque la 

réussite de l’intervention est grandement conditionnée par la dextérité et l’expérience du 

médecin. Aussi, les praticiens ont rapidement été amenés à mettre en place des stratégies 

d’appropriation et de perfectionnement des techniques afin d’en parfaire leur maîtrise. 

 

  

                                                
165 Cette dimension sera plus expressément développée au cours du chapitre 5. 
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L’appropriation et le perfectionnement des techniques de radiologie 

interventionnelle : la construction du cadre normatif de la pratique166 

Ces innovations incrémentales – i.e. graduelles et de faible ampleur – s’inscrivent dans 

et par la pratique des professionnels et sont destinées à accroître l’efficacité de l’exercice 

interventionnel de la radiologie. Visant à ajuster au mieux les techniques et les usages, elles 

sont de deux ordres et renvoient, d’une part, au rôle du compagnonnage et des échanges entre 

pairs et, d’autre part, à l’établissement de dispositifs instrumentaux tels que les normes de 

bonnes pratiques. 

Sur le terrain, la radiologie interventionnelle se laisse appréhender comme la 

composition de pratiques tâtonnantes et itératives qui connaissent progressivement une 

moindre flexibilité grâce à l’intensité des échanges entre praticiens sur ce qu’est une bonne 

pratique et une bonne adéquation de la technique aux pathologies. Au sein du bloc opératoire, 

l’essentiel des interactions réside dans les échanges entre les professionnels (radiologues 

interventionnels, manipulateurs et, dans une moindre mesure, personnels d’anesthésie), mais 

aussi, lorsqu’un interne est présent, par un apprentissage constant par compagnonnage. 

L’importance de ce dernier a été soulevée à de nombreuses reprises par les acteurs médicaux 

lorsque la question de la formation était abordée durant les entretiens. Les professionnels 

rencontrés soulignent l’existence d’une progression dans la difficulté des actes confiés aux 

internes durant leur stage : d’abord chargés de réaliser des gestes simples (piquer une artère, 

manier des sondes et des guides, etc.) sous la responsabilité d’un titulaire, ils sont 

progressivement invités à participer à des interventions de plus en plus complexes (placer des 

aiguilles dans une vertèbre dans le cadre d’une vertébroplastie, positionner un stent dans un 

vaisseau pour la réalisation d’une angioplastie, etc.). Comme en attestent les témoignages 

suivants, cette progressivité dans la difficulté des gestes réalisés est le principe même du 

déroulement de la formation :  

« Donc c’est un peu toujours pareil. On voit quand même des gens qui ont été des promoteurs, 
des précurseurs de la technique et puis on prend la roue. Et on se fait rapidement sa propre 
expérience. Moi mes premiers gestes de RI ça a été des ponctions et des biopsies. En général on 
commence un peu comme toujours sur des cibles faciles, en s’adaptant à l’expérience des gens 
plus expérimentés. Donc on les tente avec plus ou moins d’appréhension. Et puis après, quand 
on acquiert les gestes de ponction la courbe d’apprentissage est assez rapide parce que c’est des 

                                                
166 Certains des éléments à suivre sont pour partie traités et présents dans Jacques, Mignot et Ragouet (à 
paraître) ; Mignot et Ragouet (2013). 
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gestes simples. Mettre une aiguille sur une cible. Donc quand on acquiert une certaine sécurité 
du geste on fait petit à petit des cibles de plus en plus complexes. C’est progressif 
ouais. » (RI11) 

« [Ici] on apprend par la pratique et ici l’apprentissage de la radiologie interventionnelle c’est 
uniquement du compagnonnage. Apprendre à rincer les guides d’un sénior et puis tu vas 
apprendre à cathétériser, non c’est bon, pousse-toi, t’es trop mauvais. Puis la fois d’après, c’est 
bon tu as réussi, allez, continue, tu en fais un peu plus. Et puis quand tu seras un peu plus vieux, 
je sais pas si vous avez vu avec moi, tu laisses faire le geste. » (RI09) 

 Une fois familiarisés avec les techniques, les internes peuvent également réaliser seuls 

les procédures les plus accessibles telles que la pose de PICC line167 ou l’installation de 

PAC168. S’agissant des interventions les plus simples, répétitives et peu valorisées, confier la 

réalisation de ces actes aux internes peut être lu comme une forme de délégation du « sale 

boulot » – le dirty work que décrit Hughes (1962) – par les titulaires. S’il est justifié de 

souligner que les radiologues interventionnels évitent ainsi la réalisation des interventions les 

moins prestigieuses et font l’économie d’une activité opératoire peu exaltante, ces actes sont 

néanmoins pour les internes l’occasion de « se faire la main » de manière autonome, sans la 

surveillance d’un titulaire et de jouir d’une plus grande liberté opératoire. De ce fait, le sale 

boulot des uns peut parfois, pour d’autres, être l’occasion d’une montée en compétence en 

étant en charge de l’intervention. 

L’essentiel de la participation des internes aux opérations s’effectue toutefois sous le 

contrôle et la responsabilité des radiologues interventionnels et l’apprentissage de ce qu’est 

une bonne pratique repose sur le compagnonnage. L’acquisition du savoir-faire en radiologie 

interventionnelle est peu aisée, d’autant plus que personne ne s’est vraiment risqué à le 

formaliser : il s’agit plus là d’une formation pratique par les pairs que d’une formation 

théorisée à l’université et nombre de compétences sont acquises « sur le tas ». Aussi, 

concernant la question de la formation et de la transmission de la pratique, l’un des 

radiologues rencontrés affirme : 

                                                
167 Pour peripherally inserted central catheter, soit un cathéter central inséré par voie périphérique. Le cathéter 
est inséré dans une veine périphérique du bras, au niveau du pli du coude, et son extrémité est positionnée à la 
jonction de la veine cave supérieure et de l’oreillette droite. Le dispositif crée donc une voie veineuse centrale 
facilitant l’injection répétée de solution médicamenteuse. 
168 Pour « port à cath », ou cathéter à chambre implantable (CCI). Il s’agit d’un boitier, installé sous la peau au 
haut du thorax, relié à un cathéter passant par la veine jugulaire ou sous-clavière pour atteindre la veine cave 
supérieure. La pose d’un PAC crée un accès aux voies veineuses centrales et est souvent utilisée dans le cadre 
des chimiothérapies. La chambre constitue en effet une alternative à l’injection répétée des traitements par les 
veines des membres supérieurs et d’éviter leur détérioration en raison de la toxicité des produits utilisés.  
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« Oui mais bon ce n’est pas facile d’enseigner les pratiques de la radiologie interventionnelle. 
Ce n’est pas facile. Bon on a tendance évidemment à dire : "faut faire un peu comme moi", 
parce qu’après tout, on n’est pas le plus mauvais exemple […]. En plus, on a la chance que ce 
soit une spécialité très visuelle. Faut regarder. Quand on regarde l’écran, on voit tout. Donc, 
euh, il n’y a pas de sensation tactile, on n’a qu’une sensation visuelle169. Ensuite il [l’interne] 
regarde à côté, il voit la même chose que vous. Au début, il ne voit pas les choses qu’il ne 
connaît pas, puisqu’on ne cherche que ce qu’on connaît et qu’on ne voit que ce qu’on cherche. 
Donc il faut lui apprendre à voir170. Et après, entre avoir appris ça, puis faire… Et une fois que 
vous êtes derrière, vous ne pouvez pas le faire à sa place, vous pouvez pas l’aider, vous ne 
pouvez pas lui prendre la main, hein… Moi j’ai toujours eu tendance à dire un peu "tu regardes, 
tu poses des questions, je t’explique du mieux que je peux, puis le jour où tu penses pouvoir y 
aller tu y vas… je m’occupe pas de toi". La réalité, c’est qu’on s’occupe toujours d’eux, on est 
dans un coin, mais je ne suis plus là. Mais c’est assez dur à vivre pour eux. Il y en a qui à la 
limite pourraient ne jamais se jeter à l’eau. » (RI02) 

L’un de ses pairs ajoute : 

« La formation c’est une formation par compagnonnage. C’est-à-dire qu’on se forme avec des 
gens plus âgés qui savent mieux le faire que vous. Là, je suis en train de former mon nouveau 
chef de clinique. Je travaille avec lui. Je me mets derrière lui et puis je l’aide et puis voilà. 
Quand je sens qu’il est capable de le faire tout seul, il le fera tout seul. Parce que bon après il y a 
des formations maintenant qui essaient de se mettre en route mais c’est compliqué. Il y a de plus 
en plus… Nous quand on a connu ça, il y avait pas de simulateur. Maintenant il y a des 
simulateurs. Boston171, notamment, on vous montre leur système de simulateur. C’est super ce 
qu’ils ont fait mais ça n’existait pas avant. Donc c’est que la formation va beaucoup évoluer 
vers des simulateurs et autres. […] On est allé faire justement avec X un atelier chez Boston qui 
ont monté justement un institut de simulation pour le traitement des tumeurs par 

                                                
169 L’enquêté ne déclare pas ici que la réalisation des gestes en radiologie ne suscite pas de sensations tactiles –
 ce qui constituerait une affirmation erronée – mais plutôt que, celles-ci n’arrivant qu’avec la manipulation des 
instruments, l’interne doit jusque-là se contenter de sensations visuelles. 
170 Il va sans dire que le sociologue assistant aux opérations et ne possédant aucune culture de l’imagerie se 
trouve d’autant plus dépourvu, jusqu’à ce qu’on lui indique ce qu’il doit voir. Cette situation n’est pas sans 
rappeler celle narrée par Matthew Crawford, universitaire s’étant confronté à la mécanique et la réparation de 
motos : « Pour définir ce pourquoi, il faut pouvoir identifier des formes régulières et récurrentes d’usure, et c’est 
la connaissance de ces régularités qui discipline la perception d’un mécanicien ; ses qualités d’attention 
s’orientent dans une direction spécifique. Il ne se contente pas d’examiner passivement les données, il anticipe 
certains symptômes. Pour vérifier ce pourquoi, Chas examina si l’on pouvait constater une usure de l’extrémité 
des queues de soupapes, phénomène qui peut affecter les lobes de came par le biais des culbuteurs et des 
poussoirs. Effectivement, quelques queues de soupapes étaient légèrement émoussées à leur extrémité. Au 
moment de nettoyer les parties du moteur, j’avais eu une de ses soupapes entre les mains et l’avais examinée 
d’un œil naïf, sans percevoir son usure. Maintenant, je la voyais. Depuis lors, il m’est arrivé un nombre 
incalculable de fois qu’un mécanicien plus expérimenté me montre du doigt quelque chose que j’avais 
littéralement sous le nez, mais que j’étais incapable de voir. C’est là une expérience tout à fait perturbante : les 
données visuelles brutes sont les mêmes avant et après l’intervention de mon collègue, mais en l’absence d’un 
cadre d’interprétation adéquat, les symptômes pertinents restent invisibles. Pourtant, une fois qu’on me les a 
signalés, il me semble impossible que je n’aie pas su les identifier par moi-même. » (Crawford, 2010, 
p. 109‑110). 
171 Pour Boston Scientific, une entreprise spécialisée dans la production et la vente de matériel endovasculaire 
(cathéters, etc.) et les techniques de destruction tumorale par radiofréquence. 
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radiofréquence172. Moi par exemple je m’occupais du foie et on avait des foies de porc et où on 
montrait aux gens comment on ponctionnait, des trucs comme ça sur foie de porc. Mais après 
ces gens-là il faut qu’ils soient encadrés pour faire directement des actes chez l’homme. Ça se 
fait en compagnonnage je vous dis. » (RI05) 

Le témoignage d’un autre des interviewés à propos d’internes plus avancés dans leur 

formation – ceux-ci réalisant pour la deuxième fois un stage de radiologie interventionnelle 

vasculaire périphérique dans un service – atteste de l’importance de l’accompagnement des 

titulaires quand il s’agit de « se jeter à l’eau », de « franchir le cap » et de s’affirmer comme 

médecin : 

« X et Y c’est un petit peu particulier, ils repassent en angio donc ils n’ont plus la même 
position que quelqu’un qui vient de découvrir la spécialité. S’ils ont décidé de repasser à l’angio 
c’est parce qu’ils voulaient évoluer, ils voulaient grandir. Et donc maintenant il faut qu’ils se 
mettent dans une position où ils ne sont plus le jeune interne qui vient, qui découvre et qui fait 
ça, mais où ils sont un petit médecin. Et c’est ce que j’ai reproché à X hier, c’est de se dire "X 
maintenant affirme toi, relève toi, met toi en avant, joue au docteur". Je ne lui reprochais pas 
quelque chose de particulier, juste, je lui disais : "maintenant tu es un petit docteur". C’est pour 
lui, pour qu’il se mette en avant et qu’il passe ce pas, parce qu’il faut toujours qu’on se lance. 
Pour le lancer je lui ai laissé faire le geste tout seul en lui disant "voilà c’est ton patient, fais 
comme tu veux, je serais là pour que tu ne le tues pas, pour que tu ne fasses pas de connerie, 
mais c’est ton patient, c’est toi qui gère. Après si tu n’arrives pas, on voit, on en discute, je peux 
te donner des indications et fais comme tu le sens, fais comme tu devrais le faire." Et donc, du 
coup ça change un petit peu les rapports. Et après je fais la même chose avec Y pour le geste 
entre midi et deux. Je lui dis "allez c’est bon tu gères, tu fais comme ça, tu devrais plutôt 
prendre celle-là, fais-le". Maintenant il faut leur laisser passer ce cap, de faire comme si c’était 
eux qui faisaient. Et justement en laissant faire, en étant là pour les soutenir, pour pas qu’ils se 
retrouvent à trois heures du matin devant une jeune femme de vingt-cinq ans qui est en train de 
mourir sur table et qu’ils soient paralysés, qu’ils sachent pas faire, qu’ils partent sur des 
mauvaises choses qui vont faire qu’ils ne vont pas réussir. » (RI09) 

Loin de s’arrêter avec la fin des stages d’internat, cette formation entamée par 

compagnonnage se prolonge au cours de la carrière par des échanges fréquents avec les pairs 

dans le cadre de la pratique quotidienne et de la vie du service (interventions à plusieurs 

opérateurs, échanges entre collègues, etc.) ou des manifestations scientifiques (colloques, 

publications, etc.). Cette interaction avec les pairs est pointée par de nombreux interviewés 

                                                
172 Selon les professionnels et industriels rencontrés, les perspectives de la formation « virtuelle » sur simulateur 
sont stimulantes et amenées à se développer – certains évoquant la possibilité future de ne pas laisser les internes 
réaliser une intervention sur un patient sans un nombre minimal d’heures d’entrainement sur simulateur, à la 
manière des pilotes d’avion de ligne. Toutefois, les initiatives sont à ce jour rares et trop peu systématisées pour 
faire l’objet d’une analyse plus approfondie. Pour un aperçu de certaines de ces expérimentations, voir Villard et 
al. (2014) ; Wang et al. (2015) ; Willoteaux et al. (2009) ; Wu et al. (2014) ; Yamagami et al. (2009). Pour une 
analyse sociologique des processus d’apprentissage sur simulateur en contexte médical, voir Collins, Vries et 
Bijker (1997). 
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comme étant la pierre angulaire de la formation et de la confrontation aux techniques 

émergentes au cours de la carrière :  

« Sur la formation, par exemple, si je voulais aborder une nouvelle technique, j’irais chez les 
gens qui la font bien. J’irais chez eux, je verrais comment ils font, je me lancerais, je resterais en 
contact avec eux pour leur montrer les premiers dossiers, ce qu’ils en pensent, ce qu’il faut faire. 
Et quand j’ai un problème sur un truc que je trouve un peu bizarre, j’envoie les images à des 
gens que je connais qui sont des référents dans un domaine et qui me conseillent. Comme ces 
gens-là peuvent me demander sur d’autres trucs que je maîtrise. […] On travaille par 
compagnonnage et puis aussi pour aller voir à droite à gauche. L’autre jour on est allé voir à 
l’Institut Gustave Roussy. Moi je suis allé voir aussi à Barcelone comment les gens travaillaient. 
Il faut voir comment les autres travaillent aussi souvent on apprend beaucoup de choses. […] Je 
crois que c’est important de regarder les autres au travail. Si on reste tout seul dans son coin on 
va répéter dix ans les mêmes conneries. Moi j’apprends beaucoup en écoutant les autres. » 
(RI05) 

« Moi je vois l’intervention qu’il peut faire ça m’intéresse parce que de la même façon il utilise 
un matériel que je ne connais pas et qui potentiellement peut avoir des applications dans ce que 
je fais moi. On m’en parle, on me dit "Tiens il y a ça chez mon constructeur, tu l’as déjà 
utilisé ?". "Ben non j’en ai pas l’utilité. À quoi ça sert ? Comment ça marche ?" […] Je 
n’imagine même pas que ça puisse fonctionner autrement. Il y a des gens qui sont très 
autodidactes et qui font énormément de choses par leur conception, la qualité de leur lecture, 
mais ils sont aussi autodidactes parce qu’ils échangent avec les autres. Un secteur 
interventionnel, je pense que ce que vous avez vu dans les salles d’interventionnel, ça ne marche 
pas par une personne, ça marche par une équipe. Si on sort du noyau du terme équipe, on part à 
la catastrophe. » (RI15) 

Cet apprentissage par compagnonnage et le maintien des échanges entre collègues au 

cours de la carrière contribuent au développement et la mutualisation d’une forme de tacit 

knowledge, soit cette connaissance faiblement codifiée acquise dans et par la pratique 

(Polanyi, 1958). En apprenant au contact de radiologues interventionnels expérimentés, les 

nouveaux arrivants acquièrent les connaissances tacites guidant la pratique, l’un des 

interviewés évoquant à ce titre une forme d’« infusion » des savoirs : 

« Ensuite, deuxième chose, tous les gestes difficiles sont faits avec deux séniors en salle et un 
plus jeune. Vous avez dû voir. Cet enseignement, ça s’appelle la technique d’apprentissage par 
infusion. Vous avez un sachet de thé qui colore tout le reste de l’eau. Et à la fin, vous ne faites 
plus la différence et les gens sont en contact et ils apprennent. » (RI20) 

À terme, il s’agit d’intérioriser les savoirs (connaissance du matériel et de ses 

indications, maîtrise des moyens d’imagerie et des examens adaptés, etc.), savoir-faire 

(habileté technique et manuelle, maîtrise de la réalisation des gestes, etc.) et savoir-être 

(gestuelle, déplacements et posture physique nécessaires au maintien de la stérilité du 
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praticien et de son espace opératoire, etc.) propres à la pratique et l’exercice du rôle de 

radiologue interventionnel173. Ces trois éléments renvoient respectivement aux dimensions de 

la connaissance, de la pratique et des attitudes. 

Nous avons jusqu’à présent mis en exergue la transmission du savoir-faire technique et 

l’importance de l’habileté des praticiens dans la réalisation des gestes. Or, la bonne conduite 

d’une intervention repose tout autant sur sa préparation, sur le choix de la voie d’accès et du 

matériel utilisé. Les différents matériels et outils utilisés ont des caractéristiques qui leurs sont 

propres et les guides, cathéters, ballons ou stents présentent des particularités qui les rendront 

plus ou moins utiles dans une situation donnée. L’un des enjeux de la formation réside dans la 

transmission de ce savoir, cette connaissance du matériel et de ses indications ou, pour le dire 

en d’autres termes, la capacité d’identifier le matériel le plus adapté. Alors que les précédents 

extraits d’entretiens faisaient la part belle à l’acquisition du savoir-faire, le témoignage à 

suivre est révélateur de l’importance de l’acquisition de connaissances conditionnant pour 

partie la réussite des opérations :  

« Et quand je leur demande de faire le geste, il faut qu’ils apprennent à la fois la technique, 
parce que ça nécessite d’être doué avec ses mains […] et ça nécessite en même temps – c’est 
quelque chose de très complexe sur la prise en charge – de la décision thérapeutique. Il va 
falloir programmer son geste. En fait au final, un radiologue interventionnel, quand il arrive en 
salle et qu’il s’habille, l’examen est terminé entre guillemets. Le plus dur c’est de décider 
d’avoir à faire l’imagerie, d’avoir décidé de son matériel. S’il arrive en salle sans avoir décidé 
de ce qu’il allait faire, c’est là où il va passer quatre heures et ça sera entre guillemets un 
mauvais radiologue interventionnel, pour plagier, le bon et le mauvais radiologue 
interventionnel174. Celui qui arrive en salle sans connaître le dossier, sans avoir conseillé de 
l’imagerie, sans avoir fait son plan d’embolisation, son plan de traitement. C’est celui-là qui va 
galérer, c’est celui-là qui va avoir des complications, il va passer quatre heures en salle. Le fait 
de passer quatre heures en salle, il y a des examens longs mais c’est pas gage de qualité. Le 
radiologue interventionnel, quand il arrive, son plan d’embolisation est défini. Il est bon, c’est 
quand le plan d’embolisation qu’il a défini avec toutes les connaissances, il marche parfaitement 
et qu’il a pas à modifier son truc. Là, il a été bon. […] Oui, c’est de s’habituer les mains, de 
bouger les guides, de comprendre. Ça, ça s’apprend vite, c’est pas quelque chose…Par contre, 
de savoir que pour rentrer dans ce type d’artère il va falloir prévoir un intro 5 avec une cobra 5, 
un micro cath avec une angulation de 90 parce que l’artère elle est comme ça et qu’on va voir 
support et telle artère. Si on a pas fait d’emblée on va rentrer avec une mauvaise sonde. Et on va 
passer quatre heures dans une artère alors que – et c’est ce qui se passe classiquement – le 

                                                
173 Portant un regard réflexif sur leur pratiques, certains praticiens, tels Ahmed et al. (2010) se sont évertués à 
lister les compétences du radiologue interventionnel – celles-ci se répartissant à leurs yeux entre compétences 
non-techniques (connaissances, capacités à la communication, capacités cognitives (prise de décision, résistance 
au stress), travail d’équipe et compétences techniques (manipulation des outils, capacités psychomotrices).  
174 Référence est ici faite au bon et au mauvais chasseur du groupe d’humoristes Les Inconnus. 
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sénior il arrive, il fait tout ressortir, il fait mettre le matériel et il y va de suite. Parce qu’il a pris 
la bonne sonde, parce qu’il a pris le bon guide, parce que lui il connait le problème, il sait 
comment rentrer dedans. C’est pas l’artère qui est difficile à cathétériser – tout est 
cathétérisable, on cathétérise des micro-artères, des petits trucs – mais c’est de savoir comment 
y arriver dedans. Ce n’est pas d’arriver à rentrer dedans, c’est de savoir comment faire pour 
arriver à rentrer dedans. » (RI09) 

L’intériorisation des savoir-être et attitudes est quant à elle assimilable à la 

constitution d’une forme d’hexis corporel. Si le concept a été défini et popularisé par 

Bourdieu, il est ici entendu dans une acceptation restrictive, se cantonnant à l’intériorisation 

des postures et de la gestuelle afférentes au rôle de radiologue interventionnel dans les 

manières d’être individuelles – celles-ci devenant, sous la plume de l’auteur, une « disposition 

permanente, manière durable de se tenir, de parler, de marcher » (Bourdieu, 1972, p. 193, 

1980, p. 117). Cette incorporation de l’identité sociale dans le corps et les manières d’être est 

plus particulièrement saisissable en regard des attitudes mises en œuvre par les praticiens afin 

d’assurer le respect de la stérilité par leur façon de se tenir et d’interagir avec leur 

environnement. L’extrait de compte rendu d’observation suivant atteste bien que ce qui 

semble être un allant de soi quand on observe les radiologues interventionnels confirmés 

relève en réalité d’un processus d’incorporation des postures, des manières de se tenir, de se 

déplacer : 

 Vignette ethnographique 6 : l’apprentissage postural de l’interne – observation du 

17/08/2011 – Terrain 1 (scanner X) 

À l’issue d’une opération à laquelle il a assisté depuis la partie console, le médecin 

anesthésiste discute avec l’une des manipulatrices et demande à ce que l’on fasse corriger à l’interne la 

position de ses mains lors des moments d’attente pendant les opérations. En effet, durant l’acquisition 

des images ou les déplacements en salle et en partie console, celui-ci garde les bras trop ballants, les 

mains le long du corps, faisant courir le risque de rompre la stérilité si quelqu’un les effleure. 

L’anesthésiste indique donc qu’il faut apprendre à l’interne à toujours garder ses mains devant lui, au 

niveau de son buste, afin d’éviter tout risque de contamination. 

Si ces échanges entre pairs relèvent bien souvent du domaine de l’informel et 

aboutissent à la formation d’une forme de tacit knowledge, la stabilisation de l’activité 

s’effectue également de manière plus tangible par la mise en place de dispositifs 

instrumentaux. À titre d’exemple, les radiologues interventionnels construisent 

progressivement et en concertation avec leurs tutelles scientifiques (Société Française de 

Radiologie, Fédération de Radiologie Interventionnelle) ou institutionnelles (Haute Autorité 
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de Santé, Agence Régionale de Santé) des normes de « bonnes pratiques »175. Ainsi, les 

parutions du Guide du bon usage des examens d'imagerie médicale176 et du Guide Pratique de 

Radiologie Interventionnelle177 ont pour but « d'orienter le choix du médecin demandeur vers 

l'examen le plus adapté à la pathologie explorée », de « décrire les recommandations et 

prérequis indispensables à l'exercice et à la réalisation de l'ensemble des activités 

interventionnelles » et d’« établir un certain nombre de fiches d'actes spécifiques pour chaque 

geste considéré comme important, emblématique de la pathologie concernée ». La création 

d’une check-list « sécurité du patient en radiologie interventionnelle », à réaliser avant et 

après l’opération vise un but similaire : standardiser la procédure de vérification d’un certain 

nombre de points concernant la prise en charge du malade (données patient, équipement, etc.). 

De même, les éléments encadrant l’usage des équipements et outils (mode d’emploi, 

recommandations des constructeurs, règles de fonctionnement, etc.) contribuent à stabiliser 

les procédures, leur usage supposant le respect de normes d’utilisation. Ces dispositifs 

s’inscrivent donc dans le cadre d’améliorations graduelles et de faible ampleur apportées à la 

technique et contribuent à codifier la pratique. En ce sens, ils concourent au développement 

du cadre normatif de l’activité. 

Nous avons vu que la stabilisation de la pratique repose sur des améliorations 

graduelles apportées par les professionnels, qu’il s’agisse de formaliser le cadre normatif de la 

pratique à l’aide de l’instrumentation ou de transmettre les compétences nécessaires à 

l’exercice de la radiologie interventionnelle. Il nous reste toutefois à évoquer une compétence 

essentielle à laquelle les praticiens demeurent pourtant peu formés, alors même qu’elle 

contribue fortement à redéfinir l’activité et le cœur du métier : la relation au patient. 

4.2.2 Devenir thérapeute, devenir clinicien : le réinvestissement de la 

relation au patient 

Parce qu’elle transgresse la frontière entre les sphères diagnostique et thérapeutique, la 

radiologie interventionnelle est porteuse d’une redéfinition de la radiologie : élargissant son 

domaine d’intervention et plaçant le patient au cœur de l’activité, elle a entraîné une 

                                                
175 L’importance de l’instauration de ces « recommandations » – plus souvent évoquées dans la littérature sous le 
terme anglophone de clinical practice guidelines ou le sigle « CPGs » – et leur rôle dans la régulation de 
l’activité médicale seront plus amplement traités au chapitre 6. 
176 http://gbu.radiologie.fr/ 
177 http://gri.radiologie.fr/ 
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reconfiguration des pratiques médicales suscitant des négociations tant à l’intérieur de la 

radiologie qu’entre spécialités médicales178. Pour les radiologues interventionnels, l’enjeu est 

de devenir un véritable pourvoyeur de soins capable de traiter et soigner des malades, ce qui 

suppose pour le praticien d’assumer un rôle plus proactif dans le parcours de soins et de se 

positionner comme thérapeute, tant auprès du patient que des correspondants médicaux. 

Bien souvent, lorsque la question des motivations ayant guidé le choix de la spécialité 

est évoquée au cours des entretiens, les praticiens manifestent un attrait marqué pour la 

relation avec le patient. La dimension interventionnelle est à ce titre vécue comme pouvant 

compenser un certain manque ressenti dans le cadre de la seule activité diagnostique en 

permettant de réintroduire de la clinique, de la prise en charge du patient. C’est ce phénomène 

qu’illustrent les propos des radiologues interventionnels suivants : 

« L’intérêt pour moi c’était de pouvoir aller du diagnostic au traitement et, de ce fait, d’avoir 
une relation plus étroite avec les malades que la radiologie classique. C’était… le lien avec le 
patient était essentiel. Et le fait de pouvoir produire des résultats, non seulement faire un 
diagnostic, mais influer sur les doléances du malade, sa souffrance, ses soucis, sa préoccupation 
de pouvoir être actif, c’était important. » (RI18) 

« Nous en radiologie on est complètement détaché du patient. Donc là [en interventionnel] on 
est au contact. Et, surtout, on n’est pas simplement contemplatif devant la maladie, on est 
acteur. Et la première fois que quelqu’un qui est arrivé mort sur une table et qu’il repart presque 
sur ses deux pieds parce que c’est avec mes mains que je l’ai sauvé, ça donne des émotions et ça 
donne envie de recommencer. » (RI09) 

« Et puis en partant du diagnostic je faisais du geste diagnostique mais ce qui me manquait moi 
c’était les malades. Je voulais parler, toucher le malade. […] C’était énorme. Le malade me 
manquait. J’ai fait médecine pour être en contact avec le malade. » (RI20) 

« Ce qui m’a attiré moi c’était de garder le contact avec le patient et de faire un geste qui se 
réalise sur une durée limitée et produit un bénéfice rapide. […] La cancérologie moi je l’ai fait 
parce que j’aimais bien le côté avec les patients. C’était quand même radical comme différence 
de partir directement en radiologie, où le contact existe toujours, surtout en activité libérale, 
mais c’est beaucoup plus superficiel. Et ça me gênait. Et puis le fait de faire que du diagnostic et 
pas de thérapeutique ça me gênait un peu aussi. Et donc, là, avec la radiologie interventionnelle, 
ça me permettait de garder une activité thérapeutique. De conserver des consultations, avec 
annonce du traitement possible, discussion, réalisation du traitement et puis on voit comment ça 
se passe après. Ce qui est très classique pour beaucoup de spécialités, mais qui ne l’est pas pour 
la radiologie. » (RI17) 

 

                                                
178 Ces points relatifs aux relations intra et interspécialitaires et aux modalités de structuration de la radiologie 
interventionnelle feront l’objet de plus amples développements au cours du chapitre 5. 
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Alors que le choix de la radiologie comme spécialité répondait traditionnellement à 

l’envie de prendre ses distances vis-à-vis des patients, la décision de s’engager dans une 

carrière de radiologie interventionnelle est pour partie motivée par ce réinvestissement de la 

relation médecin-malade179. Il s’agit là d’une profonde modification de l’ethos professionnel : 

intervenir sur le corps et prendre en charge des patients ne faisait pas partie de la culture de la 

radiologie et l’on a rapidement assisté à une divergence dans l’approche de la spécialité, du 

métier. Si la figure du radiologue a souvent été associée à celle d’un « photographe »180, d’un 

simple « imageur » qui ne souhaitait pas de contact direct avec le malade, les radiologues 

interventionnels cherchent à s’émanciper de cette image, la mettre à distance et se distinguer 

de leurs pairs diagnosticiens. Ainsi, l’un des praticiens rencontrés affirme : 

« Ce qui fait qu’on choisit radio quand on ne fait pas de radio interventionnelle, c’est aussi 
qu’on se met un peu en retrait du malade. C’est une protection un peu contre le malade oui, 
contre le contact avec le malade. C’est la même chose qui différencie une infirmière d’une 
technicienne en radio. Enfin, il y a de ça derrière. » (RI02) 

Évoquant avec passion la différence de rapport au patient qui existe entre les versants 

diagnostique et interventionnel de la radiologie, l’un de ses confrères ajoute : 

« La majorité des gens, comprends bien, en radiologie c’est quoi ? Quand vous faites radiologue 
c’est comme quand vous faites anapath181, vous ne voulez pas trop voir le malade. Le malade, 
c’est les emmerdements. Le malade peut vous casser les pieds, le malade pose des questions, le 
malade bouge, le malade il pue, le malade est sale, le malade est pénible. Mais d’un autre côté le 
malade est un humain ! Le malade c’est le changement. On apprend l’un de l’autre. Le malade 
c’est la passion, le malade c’est l’émotion ! Tout ça, moi, je ne peux pas m’en passer. » (RI20) 

D’autres n’hésitent pas à mettre en avant le changement de statut suscité par cette prise 

en charge accrue des malades : 

« Ça c’est quand on dit "voilà je suis radiologue" on te dit "ah, tu ne vois pas de malades, etc." Il 
y a une partie de réalité, hein. Les malades on ne les interroge pas complètement. C’est vrai 
qu’avec la radiologie interventionnelle il y a un changement de pratique. On voit les patients 
spécifiquement en consultation. Donc ça c’est une révolution dans le monde de la radiologie 

                                                
179 Selon Freidson (1984), les segments professionnels exposés à des difficultés de légitimation sont plus 
prompts à mettre au cœur de leur activité la relation au malade. Aussi, on peut se demander si les difficultés de 
valorisation rencontrées par la radiologie interventionnelle n’expliquent par pour partie cet intérêt accru pour la 
figure du patient. 
180 Nous renvoyons ici à nos développements du chapitre 1, et plus précisément à la sous-section « La diffusion 
des rayons dans le corps social ». 
181 Pour anatomopathologie, soit la branche de la médecine consacrée à l’étude macroscopique et microscopique 
des cellules et tissus prélevés chez un patient. Celle-ci est donc souvent présentée comme une spécialité de 
« laboratoire ». 
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pour moi. On devient des cliniciens. On se rapproche plus des chirurgiens dans la prise en 
charge du patient. On crée des liens. Ce côté ne pas voir le patient il existe en [radiologie] 
diagnostique, c’est vrai. Ce serait mentir que de dire non. Mais c’est vrai qu’en interventionnel 
on a ce contact. Et comme beaucoup de gestes se font en anesthésie locale, on a un contact 
même pendant le geste. Il y a une relation médecin-patient qui s’instaure et qui est très 
importante puisqu’elle fait partie du succès du geste. » (RI12) 

Cette transformation de la culture professionnelle ne s’est toutefois pas toujours faite 

sans difficultés. À l’échelle individuelle, se positionner comme thérapeute a conduit les 

praticiens à l’obligation de se confronter à leurs échecs, à la souffrance des patients et à leur 

accompagnement – éléments n’ayant rien de naturel pour les nouveaux entrants, comme en 

atteste le témoignage de l’un des enquêtés réalisant son clinicat en radiologie 

interventionnelle : 

« C’est quelque chose de difficile quand tu es radiologue, c’est justement, il faut accompagner 
le malade. Il faut le voir avant, il faut le voir pendant, il faut le voir après. C’est un truc qu’on a 
beaucoup de mal à faire. Les patients de l’angio, ils sont dans le service, ils sortent de l’angio et 
voilà [se tape dans les mains pour s’en débarrasser] « je suis tranquille et tout ça ». Mais en fait 
non ! Il faut se forcer. Ça, ça ne s’apprend pas. Il faut se forcer. Il faut aller le voir. Il faut aller 
voir les correspondants, faut dire « j’ai fait ça, il va bien, on lui fait la sortie, on le revoit tant, on 
lui fait un écho doppler dans 3 mois ». Et ça c’est un truc qu’on fait mais très très très très peu. 
Parfois c’est un combat intérieur pour y aller, ça fait chier. Parce que l’on n’a pas cette 
culture. » (RI16) 

Aussi, certains professionnels moins à l’aise avec le rapport au patient sont amenés à 

mettre en place des stratégies de gestion de l’échange et de contournement des situations 

d’interaction délicates – ces procédés n’étant pas sans rappeler les écrits de Fainzang (2006) 

quant à l’articulation des notions de secret, de vérité et de mensonge dans la relation 

médecins-malades182 : 

« Moi personnellement je ne me sens pas capable d’en faire. Alors parfois c’est mon rôle de le 
faire, d’annoncer quelque chose de défavorable. Dans ce cas-là, je dois le faire, donc je le fais. 
J’essaie de bien le faire, en me référant à ma grille de lecture. Contrairement à ce qu’on croit, on 
lit quand même un peu de livres d’éthique médicale. Ouais, le médecin et la mort, on se 
documente un petit peu : ce qu’il faut faire, ce qu’il ne faut pas faire. C’est pas le cas de tout le 
monde. Je pense qu’on le fait quand même tous un petit peu, parce qu’on a peur du jour où on y 
sera confronté. Je ne mens pas au patient, mais je ne leur dis pas la vérité. C’est-à-dire, "on a 

                                                
182 Les trois notions sont particulièrement mobilisées par la chercheuse quand il s’agit d’analyser la délivrance de 
l’information médicale et son partage avec le patient (Fainzang 2006, p. 68‑73). Selon elle, les médecins 
s’accordent à considérer que « toute vérité n’est pas bonne à dire », postulat se traduisant dans les faits par un 
recours fréquent au « secret » en passant sous silence certaines informations. Néanmoins « le secret devient très 
vite mensonge dès lors qu’il s’agit de taire au malade la vérité sur lui et à le tromper sur son état réel. » Ainsi, le 
mensonge peut recouvrir tant la pratique du secret quand elle vise à tromper le malade que la production 
volontaire d’une parole fausse. 
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découvert quelque chose aujourd’hui, l’examen est anormal. Il y a une masse, cette masse est 
pathologique et explique votre symptomatologie. Il va falloir consulter rapidement un médecin 
qui va vous expliquer ce que l’on peut faire, la prise en charge." "Docteur est-ce que c’est un 
cancer ?" "Je ne peux pas vous dire aujourd’hui si c’est un cancer ou pas." C’est la vérité. C’est 
sûr que c’est un cancer, mais on ne peut jamais en être sûr. Pour dire que c’est un cancer il faut 
qu’on aie une anatomopathologie. Même si pour moi ça ne peut être rien d’autre qu’un cancer, 
on ne le dit pas au patient. Je dis les résultats des examens aux patients, mais on ne dit pas les 
maux, on ne dit pas la maladie. Parce que c’est pas à nous [de le faire] et qu’on n’en est pas sûr. 
Parce que, même si on dit à 99% que c’est un cancer, la fois où ça sera une tumeur 
inflammatoire, ben le patient il sera mort, il va rentrer chez lui alors que finalement il aurait pris 
un demi Profenid et ça serait passé. Donc voilà il faut dire la vérité au patient, mais pour des 
choses particulières, en oncologie, on ne doit pas dire les mots. C’est vraiment les mots qui sont 
importants. » (RI09) 

Plus encore que ces difficultés d’ordre individuel, la transformation du rôle du 

radiologue interventionnel a occasionné nombre de reconfigurations organisationnelles dont 

la mise en place s’est avérée délicate. En développant une offre de thérapies guidées par 

imagerie, l’activité interventionnelle a fait sortir la radiologie de son traditionnel rôle 

diagnostique. Pour les praticiens, il ne s’agit plus seulement de produire du diagnostic derrière 

un écran à partir d’images, mais de soigner, d’intervenir sur les corps, d’être en interaction 

avec un patient et sa famille. La question de l’émergence d’un véritable rôle de clinicien se 

pose donc, comme Dotter l’avait déjà anticipé dans des propos tenus en 1980 : « The 

angiographer who enters into the treatment of arterial obstructive disease can now play a key 

role, if he is prepared and willing to serve as a true clinician, not just as a skilled catheter 

mechanic. He must accept the responsibility for the direct care of patients before and after the 

procedure; now see them as patients, not just as blocked arteries. » (cité par Campbell et 

Roenn, 2007, p. 377). Il s’agit là d’une profonde transformation de l’ethos professionnel, 

celle-ci supposant l’adoption d’un rôle plus actif dans le parcours de soins et la prise en 

charge des patients. Cette dernière est nécessairement plus marquée et plus aboutie qu’en 

radiologie « conventionnelle » et se doit d’être assurée avant, pendant et après l’opération. Si 

le contact et la relation avec le patient sont importants lors de l’intervention (phase d’accueil 

et réalisation du geste), la prise en charge en amont avec la mise en place de consultations 

préopératoires et la réalisation du suivi postopératoire sont tout aussi nécessaires. Ce 

changement de statut des praticiens de fait occasionne une reconfiguration de l’organisation 

de l’activité, une redéfinition du métier et des habitudes de travail, comme en attestent les 

témoignages de trois radiologues interventionnels séniors – ayant donc vécu l’évolution de la 

spécialité et contribué à son développement – livrés ci-après in extenso : 
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« Alors ça a modifié nos habitudes de travail parce que le radiologue avant il voyait un patient 
une fois pour lui faire un examen. Il lui disait bonjour on va vous faire l’examen et on va voir, 
on vous donne le résultat. Maintenant, on peut pas prendre le patient, lui faire l’intervention et 
au revoir. Il faut le voir, lui expliquer… D’abord ça nous permet de faire le bilan, de voir si 
c’est une bonne indication. Souvent, par exemple pour une embolisation de fibrome je fais une 
échographie voire une IRM, je regarde comment est positionné mon fibrome. […] Donc déjà je 
fais le bilan. J’explique à la patiente les risques, les avantages, comment ça va se passer, qu’elle 
va être hospitalisée deux jours, qu’on va lui faire un traitement antidouleur, qu’est-ce qui va se 
passer dans les suites, il faudra surveiller un mois voire deux mois après. Ensuite on voit la 
patiente le jour où on lui fait l’acte. C’est pas moi forcément qui le fait l’acte, mais au moins 
l’acte a été expliqué. Et puis, ensuite, on va la voir une fois qu’on a fini l’acte avant qu’elle 
sorte pour voir si tout se passe bien, comment ça se passe, pour expliquer comment on va la 
suivre. Et ensuite on la revoit deux mois après pour savoir comment ça s’est passé, faire le suivi 
quoi. Par exemple, si elle saigne toujours, ben on essaie d’expliquer pourquoi. Et ainsi de suite. 
Donc ça a complètement changé. Le radiologue n’était pas habitué à avoir une prise en charge 
un peu comme un chirurgien. […] Mais nous on est obligé de travailler comme le faisaient les 
chirurgiens c’est-à-dire qu’on voit le patient avant, on lui explique ce qu’on fait, on le suit. C’est 
ça que ça a modifié. » (RI05) 

« Et ce qui change dans le rapport au patient c’est que l’on est redevenu des acteurs de la 
thérapeutique. C'est-à-dire que l’on est redevenu des vrais acteurs, je dirais des acteurs investis 
de la relation médecin-patient. C'est-à-dire que le patient on ne le voit pas que pour le traiter : 
on le voit avant. C'est-à-dire que l’on a redéveloppé dans nos services ce qui n’existait plus, ou 
ce qui n’existait pas – parce qu’avant ça n’existait pas –, un véritable système de consultation. 
C'est-à-dire qu’il y a des consultations pour la radiologie interventionnelle avant le geste. On 
explique le geste. Comme un chirurgien. Aujourd’hui on n’imagine pas qu’un patient qui doit 
être opéré en chirurgie thoracique rentre et va être opéré. Non, il voit le chirurgien en 
consultation, il voit l’anesthésiste en consultation, il dit qu’il est d’accord pour faire le geste et 
ensuite on lui programme son geste. Ben nous, c’est pareil. On voit le radiologue, il y a une 
balance bénéfice-risque, on explique pourquoi on fait de la radiofréquence, on explique le 
principe technique, même si c’est un peu simplifié. La plupart des patients sont réceptifs. 
[…] Et puis ils n’ont pas l’habitude qu’on leur explique et qu’on prenne le temps de leur 
expliquer, donc ils sont ravis de ça. Il y a une grosse démarche de relation de confiance 
médecin-patient dans cette consultation. C’est normal, il faut le comprendre, mais c’est 
vraiment une nouveauté. Ça fait maintenant plusieurs années qu’on le fait, mais c’est quand 
même une nouveauté dans le fonctionnement d’un service de radiologie interventionnelle, de 
développer des consultations. Donc on explique le principe technique, on explique la balance 
bénéfice-risque. Voilà, pourquoi on fait ça, parce qu’on pense que ça va vous apporter ça, pour 
telles et telles et telles raisons, pour telles séries qui ont été publiées. Puis il y a les risques. On 
énumère les risques, le pourcentage des risques. Comment on traite la complication quand elle 
survient, si elles sont simples, si elles sont graves. Les plus fréquentes sont simples, les 
exceptionnelles peuvent être graves. C’est toujours pareil. Et puis voilà, le patient accepte et 
rentre dans un circuit. Et après on le traite. Et après on le suit. Ce qui fait qu’il y a aussi des 
consultations de suivi. Alors ce n’est pas toujours des consultations individualisées comme les 
consultations de départ. Le patient vient passer le scanner de contrôle chez nous, donc il y a un 
dialogue après le scanner sur les résultats du scanner, ce qui est une forme de 
consultation. » (RI11) 
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« On est des thérapeutes, complètement. Nous sommes totalement des thérapeutes, avec des 
consultations. De la même façon qu’un clinicien médical ou chirurgical prend en charge son 
patient. Donc avec un bilan diagnostique. Chez nous, il y a l’examen clinique, mais il y a aussi 
l’imagerie, puisqu’on est déjà dedans. Et puis, après, derrière, on voit le patient. On lui propose 
la procédure qui nous semble la plus adaptée. De temps en temps ça passe par l’intermédiaire 
d’une RCP, en particulier à chaque fois que l’on s’attaque aux pathologies cancéreuses. Parce 
qu’on ne prend pas des décisions tout seul : on les prend dans le cadre d’une concertation entre 
plusieurs spécialités, dont la radiologie. Et derrière, s’il y a un geste de radiologie 
interventionnelle à faire, il faut qu’on soit performants pour le faire. Donc c’est vrai qu’on a 
changé de statut et de métier. Bon, eux [les internes et chefs de clinique présents lors de 
l’entretien], ils n’ont pas connu ça parce qu’ils sont trop jeunes, mais avant, quand vous étiez 
radiologue, vous aviez une pile de radio et vous l’interprétiez. Vous ne saviez pas qui étaient les 
patients que vous aviez en face de vous. Maintenant, le contact direct avec le patient, pour le 
radiologue, c’est indispensable. Et ce n’est même pas imaginable qu’il n’y ait pas ce contact. 
Alors il y en avait beaucoup en échographie puisque de toute façon vous passiez une demi-heure 
avec votre patient. Donc de toute façon vous étiez bien obligés de discuter avec le patient. Mais, 
quand vous êtes dans l’interventionnel, à partir du moment où vous assumez l’indication, le 
traitement, la procédure et le suivi, et bien vous vivez une relation directe avec le patient qui a 
totalement changé notre façon d’être, notre façon de faire. Et, j’espère, la façon dont les gens 
nous perçoivent. J’espère, mais c’est loin d’être gagné. […] On arrive à avoir une bien meilleure 
relation avec les patients. Parce qu’avant on ne savait pas ce que c’était que le suivi d’un patient 
et l’examen clinique d’un patient. On l’examinait quand il arrivait à l’angio, on le piquait, pop 
pop pop, et hop, terminé. Une fiche de suivi et ça repartait. Donc, là, on est au courant de tout à 
la minute. On a des fiches de consentement. Là, on fait des check-lists. Il y a toute une 
organisation qui a été mise en place chez nous. Et partout, sur le plan national, avec des 
recommandations de la société française [de radiologie]. » (RI01) 

Ces transformations ne sont pas allées sans poser des difficultés organisationnelles 

liées aux conditions historiques d’organisation de la spécialité radiologique. Les consultations 

ont ainsi mis du temps à se développer car, d’une part, elles ne faisaient pas partie de la 

culture radiologique et que, d’autre part, les praticiens ne disposaient que rarement des 

conditions structurelles permettant de les organiser. À l’origine, il n’existait pas de plages 

horaires ou de lieux spécifiques prévus pour les consultations, celles-ci se faisant alors – et 

parfois encore aujourd’hui – « au fil de l’eau » et/ou entre deux interventions. De même, les 

radiologues interventionnels disposent rarement de lits d’hospitalisation dans leurs propres 

services 183  et doivent dès lors négocier l’accueil de leurs patients auprès d’autres 

composantes. Ils sont ainsi assujettis au bon vouloir de leurs confrères issus d’autres 

spécialités – parfois rivales –, la prise en charge des patients dépendant alors d’accords et 

                                                
183 En 2007, selon les résultats d’une enquête menée par questionnaire auprès de membres de la Cardiovascular 
and Interventional Radiological Society of Europe, seuls 17% des services de radiologie interventionnelle 
disposaient de lits d'hospitalisation dédiés (Keeling, Reekers et Lee, 2009). 
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d’arrangements locaux relevant d’un ordre négocié (Strauss et al., 1963 ; Strauss, 1992)184. Ce 

sont de ces difficultés que rendent compte les propos suivants : 

« Ah si, bien sûr. Parce que vous savez que l’une des possibilités ça serait qu’il y ait ce que l’on 
appelle un hôpital de jour. Ça, c’est refusé. Donc on n’a pas le droit d’hospitaliser des patients. 
On n’a pas le droit de gérer les patients. Donc on est toujours tributaire des uns ou des autres, 
des places à droite à gauche. Donc on est toujours obligés de quémander. […] Donc 
effectivement il y a surement un problème structurel. Il y a matière à amélioration de nos 
structures, ça c’est sûr. » (RI16) 

Ces modalités d’accueil des patients dans des services extérieurs – tout comme la prise 

en charge en ambulatoire – explique pour partie la difficile identification des radiologues 

interventionnels par les patients. Ces derniers peinent parfois à saisir qu’ils vont être opérés 

par un praticien issu des rangs de la radiologie185, comme le révèle de façon criante un 

échange survenu entre une interne et un patient – fort volubile – lors d’une des observations 

réalisées : 

Vignette ethnographique 7 : La difficile identification par les patients – observation du 

28/05/2013 – Terrain 3 (bloc interventionnel) 

Alors que l’interne procède seule à une implantation de PAC sous anesthésie locale, un 

dialogue s’instaure rapidement avec le patient une fois l’opération débutée. Aussi, l’interne fournit des 

explications sur l’intervention et commente ses gestes, tandis que le patient se renseigne régulièrement 

sur le déroulement et l’avancement de la procédure. Une vingtaine de minutes après le début de 

l’intervention, le patient demande à l’interne quelle est sa formation. Celle-ci répond : 

« – Je suis radiologue 

– Les radiologues font des opérations ? 

– Oui, des mini-opérations. 

– Qu’est-ce que ça a à voir avec la radiologie, là, ce que vous me faites ? 

– (Après m’avoir regardé en coin et avec un air dépité) Pas grand-chose. Avant c’étaient les 

chirurgiens qui le faisaient. Puis certains radiologues se sont positionnés dessus avec les images. 

 Cet extrait de compte-rendu révèle un fait patent et récurrent : les patients ont quelques 

difficultés à se représenter les radiologues interventionnels comme des soignants qui opèrent, 

parce que ceux-ci portent le titre de radiologue et seraient par conséquent des producteurs 
                                                
184 Nous reviendrons sur ce point au chapitre suivant en abordant la problématique de la captation des patients et 
des relations avec les correspondants médicaux. 
185 C’est particulièrement vrai lorsque le patient n’a pas précédemment été vu en consultation par un radiologue 
interventionnel. De tels résultats – issus de collaborations nouées dans le cadre du projet INCa_6165 – ont été 
présentés lors des Journées Françaises de Radiologie Diagnostique et Interventionnelle (Matthieu et al., 2015). 
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d’images désengagés de la relation au malade. L’interventionnel reste dans l’imaginaire 

collectif l’apanage des chirurgiens. 

*** 

S’intéresser à l’exercice de la radiologie interventionnelle dans sa dimension 

quotidienne nous a permis de constater que son développement a contribué à une redéfinition 

de la radiologie. L’accueil des patients en consultation, leur prise en charge au cours des 

opérations ou encore la participation à la discussion des cas aux cours de réunions de pairs ont 

de fait concouru à l’émergence d’un rôle de thérapeute et de clinicien. Le passage du 

diagnostic au soin s’est alors accompagné de nombreuses reconfigurations techniques et 

organisationnelles conduisant à une transformation du cadre normatif de la pratique et une 

redéfinition de l’ethos professionnel. Aussi, nous avons montré que cette nouvelle place du 

radiologue interventionnel dans le parcours de soins s’est accompagnée d’incertitudes 

organisationnelles relevant pour partie de l’histoire de la discipline et de difficultés 

structurelles. Ce faisant, nous n’avons pas encore évoqué les difficultés imputables aux 

formes de résistance de la part des autres partenaires de soins. En effet, le développement de 

ce rôle de thérapeute-clinicien suppose une modification et un renforcement des relations avec 

les différents correspondants médicaux, dont certains sont parfois peu disposés à accorder une 

importance accrue aux radiologues interventionnels. Ainsi, loin d’être uniquement d’ordre 

technique ou organisationnel, les facteurs susceptibles de peser sur la diffusion des pratiques 

de radiologie interventionnelle relèvent tout autant de l’existence de relations de pouvoir entre 

spécialités médicales. 
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CHAPITRE 5. RECOMPOSITIONS PROFESSIONNELLES ET GUERRES 

DE TERRITOIRE 

Porteuse d’une transgression des frontières entre sphères diagnostique et 

thérapeutique, la radiologie interventionnelle a suscité un bouleversement des pratiques et une 

restructuration de la chaîne thérapeutique. Dès lors, son implémentation progressive dans les 

structures de soins a entraîné une reconfiguration des frontières entre spécialités et une 

recomposition des espaces professionnels. Cette redéfinition des champs de compétence, qui 

n’est pas allée sans susciter tensions et concurrences entre spécialités médicales, donne à voir 

les effets socio-professionnels d’une innovation thérapeutique et permet d’étudier les jeux de 

pouvoir à l’œuvre pour la maîtrise de l’activité. Aussi, après être revenu sur les tensions à 

l’œuvre entre radiologie interventionnelle et spécialités « rivales » (chirurgie, cardiologie, 

etc.), nous montrerons que les enjeux professionnels liés à la restructuration de la chaîne 

thérapeutique se sont progressivement cristallisés autour de la problématique du contrôle des 

techniques, de la captation des patients et des relations entre correspondants médicaux. La 

présentation du travail des frontières et des conflits de territoire entre professionnels ainsi que 

de leurs éventuelles collaborations nous conduira à constater que les radiologues 

interventionnels peinent à établir leur place au sein du champ médical (Pinell, 2005, 2009). 

Aussi, nous arguerons que la faible capacité des radiologues interventionnels à créer une 

juridiction propre ainsi que l’entente imparfaite avec leur spécialité mère ont suscité un lit 

d’insatisfactions et de tensions ayant, selon les pays, nourri des velléités d’autonomisation et 

d’émancipation de la tutelle de la radiologie. 

5.1 Transgression des frontières et conflits de territoire 

En mettant les moyens d’imagerie au service du guidage d’un acte médical mini-

invasif, la radiologie interventionnelle procède d’une transgression des frontières des champs 

de compétence respectifs de la radiologie et des spécialités intervenant traditionnellement sur 

le corps. En développant une nouvelle offre thérapeutique, les praticiens ont investi un 

périmètre déjà occupé par d’autres spécialités médicales, conduisant de fait à la création 

d’espaces de concurrence avec celles-ci. En effet, sur un marché tel que celui des soins, la 

conquête d’une nouvelle part d’activité se fait bien souvent au détriment des autres acteurs en 

présence. Dans le cas présent, cette concurrence s’est traduite par un travail des frontières et 
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des guerres de territoire entre la radiologie interventionnelle et les autres spécialités 

médicales, particulièrement la chirurgie et la cardiologie. À l’origine centrée sur le refus des 

actes thérapeutiques guidés par imagerie, la lutte s’est progressivement cristallisée sur la 

réappropriation et la maîtrise de ces techniques par les différentes spécialités en présence. 

5.1.1 Du refus des techniques guidées par imagerie… 

Dès les premières heures de la radiologie interventionnelle, la diffusion des techniques 

a provoqué une levée de boucliers de la part des chirurgiens. En effet, ceux-ci ont pu voir 

l’émergence des procédures mini-invasives comme une potentielle menace et ont été 

confrontés à de nouveaux professionnels tentant de s’attaquer à leur domaine de compétence 

et d’envahir leur terrain de jeu. Nous avons précédemment évoqué, au cours du chapitre 2, la 

délicate dissémination de l’angioplastie transluminale percutanée (ATP) : les conflits de 

territoire ici évoqués ne sont pas étrangers à ces difficultés de diffusion. L’anecdote suivante 

illustre bien le peu de crédit qui était accordé aux radiologues interventionnels dans les 

premières années de développement : peu après la première intervention réalisée par Charles 

Dotter en 1964, un patient lui fut adressé par un chirurgien ayant inscrit en gras sur le dossier 

la consigne « visualize but do not try to fix » (Payne, 2001, p. 31). En lui ordonnant de 

« visualiser », de poser le diagnostic, tout en lui interdisant de tenter un traitement, le 

chirurgien intimait à Dotter de rester à « sa place », tentant ainsi de maintenir le radiologue 

dans son rôle de « photographe » et augurant des luttes de territoire à venir. 

De fait, la radiologie interventionnelle marche sur les « plates-bandes » de la 

chirurgie : cette nouvelle offre de soins s’inscrivant dans un paysage médical préexistant, les 

traitements proposés par les radiologues entrent souvent en concurrence avec l’activité 

réalisée par d’autres spécialités. L’ATP constitue à ce titre une alternative aux techniques 

chirurgicales de prise en charge des sténoses telles que l’endartériectomie186 ou le pontage187. 

Il est également possible de prendre l’exemple des traitements anti-tumoraux. En développant 

l’ablathermie par radiofréquence ou micro-onde188, les radiologues interventionnels ont offert 

une alternative moins invasive à la résection chirurgicale, qui nécessite d’ouvrir le patient 
                                                
186 Celle-ci consiste à désobstruer les artères sténosées en procédant au retrait chirurgical de la plaque 
d'athérome. 
187 L’objectif est alors de court-circuiter les lésions en installant une dérivation – le pontage – en amont et en 
aval de la zone sténosée. 
188 Technique consistant, nous le rappelons, à placer une aiguille équipée d’une électrode dans la tumeur en se 
guidant à l’aide des moyens d’imagerie, puis à détruire la masse tumorale par chauffage en y appliquant un 
courant de radiofréquence ou de micro-onde. Cf. chapitre 4, et notamment la vignette ethnographie n°2. 
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pour avoir accès aux organes concernés (thoracotomie, laparotomie, etc.). Cette situation peut 

être analysée en termes de parts de marché : sur un marché donné et dont le volume ne croît 

pas substantiellement, la conquête d’une nouvelle part d’activité se fait au détriment des 

autres acteurs en présence. C’est ce qui explique que la radiologie interventionnelle ait 

souvent pu être perçue comme une « menace » par différentes spécialités (concurrence entre 

les actes, risque de perte de patients, etc.), entraînant un phénomène de rejet et freinant 

d’autant sa diffusion. 

Très vite, des tensions se sont faites ressentir, les compétences des radiologues 

interventionnels et leur légitimité à intervenir sur le corps étant rapidement remises en cause 

par les chirurgiens dans des déclarations visant à discréditer la technique. Ainsi, relatant son 

retour en France après s’être formé à l’angioplastie en Allemagne en 1976, l’un des praticiens 

rencontrés livre le témoignage suivant : 

« Donc j’ai appris la technique et, quand je suis revenu, je suis allé voir ici le service de 
chirurgie vasculaire et j’ai dit au chef de service “voilà, je suis allé à tel endroit, j’ai ramené des 
images, tout ça. Si vous souhaitez je peux faire une présentation de cette nouvelle technique”. Et 
alors, à l’époque c’était un vieux chirurgien qui était à la tête de ce service, et à la fin de mon 
exposé il a pris la parole et a dit “je ne vois aucune indication pour cette technique” (rires). » 
(RI03) 

Il ne s’agit pas là d’un cas isolé : les situations de refus sont évoquées par nombre des 

enquêtés rencontrés et ont concerné une multitude de procédures, y compris parmi les plus 

récentes. L’un des enquêtés affirme, par exemple, avoir été confronté, à la fin des années 

1990, au chef de service de l’obstétrique « qui considérait que [leurs] embolisations de la 

délivrance c’était un travail de cow-boy » et qui lui « a interdit de faire des embolisations de 

fibrome et [a] interdit à son équipe de [lui] en adresser. » (RI08). De même, durant les années 

2000, un praticien souhaitant réaliser des ablathermies par radiofréquence dans le rein s’est vu 

adresser « une lettre incendiaire de [son] confrère urologue chirurgien pour [lui] dire : "Mais 

il est hors de question d’utiliser ces techniques, qu’est-ce que c’est que cette affaire ?" » 

(RI05). Aussi, l’un des radiologues interventionnels interviewés – qui avait pourtant cherché à 

dédramatiser les tensions entre spécialités 189  – assure avoir envisagé l’éventualité de 

poursuites judiciaires en raison des propos tenus à son encontre : 

                                                
189 Invités à défendre l’angioplastie des artères périphériques au cours d’un congrès chirurgical, lui-même et l’un 
de ses camarades avaient fait le choix de s’y rendre équipés de casques de motard faisant office de 
protection parodique, ce dans le but de détendre l’atmosphère. 
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« En 93 j’avais mis en place ce qu’on appelle aujourd’hui un bloc de radiologie 
interventionnelle. […] Et ce qui nous a permis, quand les stents aortiques sont arrivés, de dire 
aux chirurgiens "nous avons des salles de radiologie qui travaillent dans des conditions 
chirurgicales, venez avec nous pour faire des aortes". Et donc les chirurgiens sont venus avec 
nous. Et donc on a fait un peu des émules dans notre ville, et il y a eu des gens qui ont dit que 
[notre attitude] était une attitude criminelle. C’est-à-dire que faire des anévrismes dans un bloc 
de radiologie, c’était criminel. Bon, ça s’est calmé un peu, mais j’étais quand même à deux 
doigts [de porter plainte en diffamation]. Pour vous dire que ça allait quand même très très 
loin. » (RI03) 

Face à ce refus des chirurgiens, les techniques ont fréquemment été réduites – tout du 

moins durant leurs premières années de développement – aux portions congrues de l’activité. 

Bien souvent, les radiologues interventionnels se voyaient confier les interventions que les 

autres spécialités ne souhaitaient pas réaliser, ou les malades autrement inopérables190. Le 

témoignage suivant est, à ce titre, révélateur : 

« Quand je suis arrivé ici, je suis monté voir le neurochirurgien. Alors il me dit "les anévrismes 
sylviens, on les garde, parce que souvent la sylvienne est longue et on peut clipper". Bon, 
d'accord, c'est à peu près reconnu. Puis il me dit "ah, les communicants postérieurs on aime bien 
aussi, parce que machin." Bon ouais d'accord. On continue à discuter. "Les communicants 
antérieur, on les fait, c'est facile, on ouvre machin. Les troncs basilaires on a du mal, mais on 
fait. Les ..." Bon, ça va, au revoir, merci, on ne fait plus rien. » (RI13) 

Cette forme de cantonnement aux interventions délaissées par les autres spécialités se 

voit d’ailleurs indirectement confirmée par les propos de l’un des chirurgiens rencontrés. 

Évoquant ses relations avec le chef de service de radiologie interventionnelle, avec qui il jouit 

d’une collaboration fructueuse et cordiale, celui-ci affirme : 

« Cette collaboration, elle est née il y a très longtemps. Parce que, quand monsieur [X] était 
interne [il insiste sur le terme], on a commencé à faire des vertébroplasties. Et comme ça 
m’emmerdait, je lui ai demandé de les faire… Alors lui, ça a été la chance de sa vie, parce que, 
à travers la vertébroplastie il est devenu […] une grande star. » (CHIR02) 

L’ensemble de ces témoignages atteste de la prégnance du chirurgien sur la maîtrise 

du patient et des traitements pouvant lui être proposés. Cet état de fait, mis en en avant par les 

                                                
190 À ce sujet, un radiologue interventionnel affirme : « Alors effectivement si vous voulez au début [les 
chirurgiens] nous ont un peu regardé de loin en disant : "ben voilà, ce patient il est inopérable, ok". Pas "amusez-
vous", parce que c’est des patients, c’est sérieux, mais bon, en gros, "allez-y, essayez vos techniques". » (RI11) 
Cette situation n’est pas sans rappeler celle de l’histoire du développement des nouveaux traitements anti-cancer, 
et particulièrement de la radiothérapie. Comme l’affirme Pickstone (2007, p. 172) « Surgery was already the 
established remedy for accessible cancers, and other treatments were now added into the space labeled 
“inoperable.” They were envisaged as palliative, as a possible means of extending “cautery” beyond the scalpel’s 
reach, or perhaps as avoiding surgical “mutilation.” » 
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professionnels médicaux rencontrés, est également présent dans le discours du personnel 

paramédical, tels que les manipulateurs. L’un des cadres de l’AFPPE – l’Association 

Française du Personnel Paramédical d’Électroradiologie – assure que : 

« L’appartenance du malade au chirurgien était très très forte. Elle était très très forte et 
surement encore aujourd’hui. C’était son malade. Et, si on voulait toucher à son malade, il 
fallait demander l’autorisation. On ne pouvait pas concevoir à cette époque-là qu’il put y avoir 
une rencontre entre un manipulateur et un malade qui allait avoir un geste interventionnel le 
lendemain. C’était inconcevable pour un neurochirurgien de voir quelqu’un venir dans le 
service parler à un malade. Ils ont mis longtemps à admettre que le neuroradiologue puisse viser 
un malade. Et encore, il y a beaucoup de patients qui auraient pu subir un geste interventionnel 
mais qui ont subi une opération neurochirurgicale parce qu’il y avait une culture du geste 
chirurgical. Il y avait aussi peut-être plus d’aléas thérapeutiques dans la 
neuroradiologie. » (AFPPE02) 

Ces « aléas thérapeutiques », conjugués à la nouveauté de la technique, expliquent 

pour beaucoup que, selon les termes d’un des professionnels interviewés, « les chirurgiens 

considéraient [les radiologues interventionnels] comme des fous dangereux. Jusqu’au jour où 

[ils] leur rendaient un service. » (RI02) Aussi, l’image de bricoleurs aventureux et 

déraisonnables ayant pu leur être accolée n’est pas entièrement erronée. S’il ne nous 

appartient pas de nous prononcer sur le bien-fondé médical des procédures et de leur intérêt 

thérapeutique comparatif, il faut reconnaître aux chirurgiens la recevabilité de certaines de 

leurs réticences. Certes, leur résistance s’explique pour partie par le fait qu’ils étaient 

confrontés à des professionnels tentant de leur ravir un segment de leur activité (Bergeron et 

Castel, 2015, p. 175‑181 ; Bucher et Strauss, 1961). Mais les critiques qu’ils adressaient alors 

étaient loin d’être infondées : les actes de radiologie interventionnelle souffraient bien 

d’imperfections techniques, il n’avait que rarement été apporté la preuve de leur efficacité et – 

plus encore – des pratiques considérées de nos jours comme contestables avaient encore 

cours. L’absence de suivi d’un cadre expérimental – et plus largement de règles – saute aux 

yeux lorsque l’un des pionniers de l’embolisation artérielle hépatique raconte ses premiers 

essais : 

« Vous pensez qu’on a fait des expérimentations en long et en large ? Pff… Les années 70, vous 
plaisantez ? On s’est retrouvé devant des situations qui étaient ingérables, parce qu’il y avait 
une urgence vitale. Y avait une artère qui saignait, et puis y a des hurluberlus qui se sont dit 
“bah tiens, qu’est-ce qu’il se passe pour que ça saigne pas ? Il faut que ça caillote. Donc qu’est-
ce que je vais faire ? je vais envoyer des caillots là où c’est percé, et puis ces caillots ils vont 
faire ce que font les caillots après : ils vont se résorber et puis voilà.” Mais la première fois que 
vous faites ça, vous créez une maladie ! Ça s’appelle une embolie. Et l’embolie c’est une 
maladie jusqu’à ce jour-là. Et c’est après quand ça se passe bien que, petit à petit, vous passez 
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d’un concept qui est celui de maladie à un concept qui est inverse, qui est le traitement. Mais 
ces situations-là, à l’époque ça ne se gérait pas comme ça se gérerait maintenant. On apprenait 
sur le tas. Ça n’existait pas. On faisait appel à vous parce que tout le monde était dépassé. 
C’était ça le recrutement au départ, c’est des malades dont personne ne voulait plus, qui étaient 
en train de mourir. Alors, on ne faisait pas de l’expérimentation humaine mais, euh, néanmoins 
on faisait quelque chose. […] Moi j’ai toujours été sur le versant de ceux qui étaient plutôt trop 
prudents que pas assez prudents. D’autres étaient nettement plus agressifs. Mais pour l’époque 
ce n’était pas scandaleux et on peut revendiquer d’avoir sauvé des quantités de gens. Ce qui ne 
serait plus possible aujourd’hui, hein. Aujourd’hui c’est évidemment totalement exclu, 
inaccepté et peut-être inacceptable. Sans doute, je ne sais pas. » (RI02) 

Eu égard à cet exemple – susceptible de causer cas de conscience et maux de têtes aux 

comités d’éthique modernes –, on peut comprendre que de tels agissements aient pu brusquer 

les autres professionnels de soins. D’autant plus que, comme le confessent certains 

radiologues interventionnels, le matériel utilisé pour la réalisation des procédures était encore 

loin d’être parfaitement opérationnel : 

« Le premier patient, je m’en rappelle, le matériel n’était absolument pas au point et j’avais mis 
cinq heures. […] Mon dernier stage d’interne, j’avais vu les premiers travaux expérimentaux 
chez l’animal de [X] là-dessus, ça m’avait bien intéressé. Donc deux, trois ans plus tard j’ai 
démarré les premiers patients. C’était à l’époque osé puisqu’aujourd’hui on ne procèderait pas 
de la même façon. […] Et, à l’époque, il y avait tout un travail fondamental de recherche sur les 
anévrismes de l’aorte. Et je lui dis "on va essayer de faire ça avec des stents couverts". Et donc 
je passais, pas mes weekends, mais en tout cas mes samedis, à coudre des stents. Donc je me 
faisais donner des stents par l’industrie, comme ça, tombés du camion. Et puis je cousais un 
bout de prothèse vasculaire à des prothèses chirurgicales classiques, avec un petit morceau de 
stent que je cousais d’un bout sous microscope, un petit morceau de stent à l’autre bout. Je 
montais ça sur… Je faisais vraiment du bricolage. » (RI08) 

Une telle situation paraît aujourd’hui ubuesque, mais elle prenait – après tout – place à 

une époque durant laquelle une bouilloire avait tout à fait sa place dans un bloc opératoire : 

« Moi j’ai vécu une période où le matériel n’existait pas, où nous-mêmes nous le fabriquions. 
On mettait à bouillir une bouilloire, on faisait sortir de la vapeur du bec de la bouilloire et, après 
avoir repéré sous scopie quelle était l’angulation de l’artère dans laquelle on voulait se rendre, 
on prenait une sonde et puis on la tournait sous la vapeur pour qu’elle ait la même angulation. 
Pour que quand le radiologue allait monter sa sonde, elle puisse aller directement dans la bonne 
artère puisqu’elle avait pris la bonne angulation. Donc tout ça c’était de l’artisanat total. […] 
C’est comme ça que ça a commencé. Et on fabriquait nous-mêmes les ballonnets avec du latex 
et du fil. […] Aujourd’hui, quand on regarde ça on se dit "mais les risques étaient tellement 
énormes" ». (AFPPE04) 

C’est ce qui fait dire à certains industriels rencontrés que « c’est pour ça qu’il y a peut-

être plus de déviance en radiologie interventionnelle. C’est un peu le système né avec les 

moyens du bord. Et de temps en temps on va être un peu borderline et utiliser les produits de 
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manière détournée, dérivée. Et ça a souvent fonctionné comme ça. Il y a eu des projets qui ont 

été développés parce qu’au départ il y a eu cette recherche, qui a été une recherche 

empirique » (INDUST09). Une forte dynamique d’innovation portant sur la création et 

l’amélioration des outils a néanmoins permis aux radiologues interventionnels de parfaire 

l’efficacité de leurs actes et d’élargir leurs possibilités d’action191. Si l’accès à des instruments 

plus variés et de meilleure qualité a permis d’offrir une gamme de solutions de plus en plus 

adaptée et d’améliorer les soins, les progrès de l’outillage ont également contribué à 

standardiser le matériel utilisé et en a facilité l’encadrement. Quand, aux premiers jours de la 

spécialité, les outils étaient directement fabriqués à la main par les acteurs médicaux, ils sont 

désormais produits par de grandes entreprises dans un cadre hautement normé. Ainsi, les 

incertitudes relatives à la qualité et la fiabilité de l’outillage (et plus largement de son 

évaluation) ont diminué avec la standardisation de la production. À n’en pas douter, ce 

passage d’un artisanat médical (avec tout ce qu’il comportait d’aléas et de risques) à une 

production industrielle supposant le respect de la législation afférente a contribué à diminuer 

l’incertitude existant en matière d’encadrement réglementaire et de stabilisation de la 

pratique. En faisant progresser leurs matériels et leurs procédures, les radiologues 

interventionnels se sont alors exposés à un risque nouveau : celui de la réappropriation des 

techniques par les spécialités concurrentes. 

5.1.2 … à la lutte pour leur appropriation 

Les évolutions de la radiologie interventionnelle s’inscrivent aujourd’hui dans une 

dynamique généralisée d’orientation des pratiques de soins vers le « mini-invasif »192 et des 

opérations moins « lourdes » et intrusives. Différentes spécialités – dont la chirurgie193 – ont à 

ce titre développé une offre « mini-invasive » qui entre en concurrence avec celle proposée 

par les radiologues interventionnels. Bien que la radiologie interventionnelle propose des 

actes à la lourdeur réduite, elle a progressivement développé des procédures de plus en plus 

complexes, comme en témoigne l’un des radiologues interventionnels rencontrés (RI02) : « au 

début, la radiologie interventionnelle c’était des gestes réputés très peu invasifs. Un argument 

de vente c’était “on fait ça sans anesthésie générale” […] Et puis, au cours du temps, 

                                                
191 Pour un aperçu de l’éventail des techniques proposées, voir Sabharwal, Fotiadis et Adam (2007). 
192 Développement de techniques visant à réduire le traumatisme opératoire et la convalescence en privilégiant 
des voies d’accès réduites (diminution des tailles d’incision, etc.). 
193 Voir les récentes collaborations de Schlich et Tang (Schlich et Tang, 2016 ; Tang et Schlich, 2016). 
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l’interventionnel s’en est éloigné de plus en plus. Il faut se battre contre cette idée que c’est 

non invasif, que c’est sans danger, que c’est sans anesthésie : c’est tout l’inverse. La 

radiologie interventionnelle a gagné sur son volet invasif et nécessite de plus en plus des 

conditions d’ordre chirurgical, de l’anesthésie, de la réanimation post-op, de la prise en charge 

de la douleur, etc. ». À ses yeux, « c’est devenu de la chirurgie hein. […] C’est de la chirurgie 

mini-invasive. C’est de la chirurgie, y a rien à faire, on peut pas… C’est de la chirurgie. On 

fait des trous, on… C’est de la chirurgie ! » Aussi, les deux spécialités occupent un terrain de 

jeu proche et les frontières entre leurs domaines d’intervention sont de plus en plus poreuses. 

Dans ce cadre, on comprend facilement que les chirurgiens aient commencé à s’intéresser aux 

procédures issues de la radiologie interventionnelle. 

Le développement instrumental et le perfectionnement du matériel ayant, par ailleurs, 

contribué à l’amélioration des techniques de radiologie interventionnelle, celles-ci ont connu 

un gain de légitimité et les thérapies guidées par imageries ont progressivement été mieux 

acceptées. Aussi, alors qu’ils les avaient initialement rejetées, les chirurgiens – mais 

également d’autres spécialistes d’organes – ont montré un intérêt croissant pour ces 

procédures et s’y sont progressivement formés. Ces spécialistes ont donc apprivoisé les 

techniques et instruments afin de pouvoir réaliser certaines opérations. Par conséquent, des 

actes originellement développés par des radiologues interventionnels leur ont échappé, ces 

derniers risquant dès lors de perdre une partie de leur activité. C’est par exemple le cas des 

interventions endovasculaires, les techniques d’angioplastie et de stenting faisant désormais 

partie de l’attirail à disposition des chirurgiens vasculaires ou de la cardiologie. On estime 

ainsi que, dès 1989, aux États-Unis, environ la moitié de ces procédures était réalisée par des 

non-radiologues, notamment des cardiologues. Deux des radiologues interventionnels 

rencontrés affirment : 

« Petit à petit [les chirurgiens] se sont dit "Si on n’évolue pas, on travaillera plus dans dix ans". 
Donc ils ont repris ces techniques. C’est pour ça que le radiologue vasculaire interventionnel 
pose de moins en moins de stents dans les artères. C’est parce que c’est le chirurgien vasculaire 
qui fait ça maintenant, qui s’est approprié la technique. » (RI05) 

« Et puis c’est évident que, petit à petit, au fur et à mesure, les techniques ont pris leur place et 
ont montré quelles marchaient parfois dans certains domaines aussi bien que la chirurgie à 
ventre ouvert, alors qu’il suffisait de faire un micro trou au niveau de la peau sous anesthésie 
locale. C’est évident que ça a commencé à créer des phénomènes de concurrence. La 
concurrence la plus caractéristique c’est dans le domaine de la chirurgie vasculaire où, dans les 
années 90 et à la fin des années 90, il est devenu très clair que pour tout ce qui était 
obstructions, sténoses et rétrécissements des artères fémorales et iliaques on pouvait 
pratiquement tout faire par voie endovasculaire. Donc qu’est-ce qui s’est passé ? Ben les 
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chirurgiens, notamment les plus jeunes, ont dit "les gars vous êtes gentils, mais nous on va se 
former à vos techniques et on va les reprendre à notre compte et le faire au bloc". Puis il y a 
carrément une politique, la société française de chirurgie vasculaire qui ouvertement a dit que 
l’un de ses objectifs politiques était de ramener l’interventionnel endovasculaire – ils ne disaient 
pas "radiologique" parce qu’ils voulaient le récupérer – au bloc opératoire. Donc il y a des 
phénomènes de concurrence. » (RI11) 

Les industriels du secteur – bien souvent parmi les mieux à même de mesurer l’activité 

à travers l’évolution des chiffres de vente de leur matériel – livrent un constat similaire. Pour 

l’un d’eux, « les chirurgiens ont sauté sur les techniques pour se les approprier, pour ne pas 

laisser partir le vasculaire. » (INDUST06). De même, à leurs yeux, alors que « c’est un 

radiologue qui, au départ, a inventé la coronographie », les cardiologues « ont totalement 

absorbé cet aspect-là. » (INDUST08) Aussi, bien que plusieurs radiologues interventionnels 

entretiennent des rapports cordiaux avec l’industrie en raison de leur partenariat historique, le 

risque est grand pour eux de perdre leur rôle d’interlocuteur privilégié – ce qui s’est déjà 

produit concernant certaines procédures. Et, malgré la manifestation d’une forme de 

bienveillance, les propos des industriels rencontrés laissent à penser que d’éventuels excès de 

faveur sont à exclure :  

« Non mais, c’est… je veux dire, il faut être honnête ! Tant que les radiologues interventionnels, 
ils tiennent le haut du pavé, tiennent le leadership sur la radiologie interventionnelle, on 
s’adresse à eux ! Si demain c’est des chirurgiens qui se mettent à faire de la radiologie 
interventionnelle, on restera avec les radiologues interventionnels, parce que… [sourire] … 
mais on discutera aussi avec des chirurgiens. » (INDUST07) 

Radiologues interventionnels et chirurgiens partagent désormais des instruments 

communs et réalisent des procédures similaires, voire identiques. Ainsi, les radiologues 

subissent une concurrence sur deux plans : d’une part, se confronter au développement de 

techniques concurrentielles dans le secteur des thérapies mini-invasives, d’autre part, tenter de 

préserver leur domaine d’action en gardant le contrôle de certaines interventions tout en 

risquant de perdre la main sur des techniques dont ils étaient les initiateurs. Selon deux 

responsables de l’évaluation médicale à la Haute Autorité de Santé (INSTIT02), « Vous avez 

plusieurs professions qui peuvent être sur un même acte et vous avez des actes différents qui 

sont concurrents entre eux. […] Il y a plusieurs niveaux de concurrence. Concurrence entre 

actes qui sont différents : chirurgie versus l’interventionnel. Mais aussi concurrence inter 

spécialités qui peuvent pratiquer le même acte. » 

Face au défi de la maîtrise des procédures, certains radiologues interventionnels sont 

tentés de répondre par le recours à l’innovation et au développement de nouvelles thérapies. 
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Si les praticiens interrogés reconnaissent – et regrettent – la perte d’une partie de leur activité, 

la solution n’est pas toujours, selon eux, de se battre pour garder la main sur ces actes 

concurrentiels, mais plutôt de développer de nouvelles techniques et applications afin de sortir 

de la concurrence « par le haut » : 

« Il y a quelque chose de très intéressant : la radiologie interventionnelle c’est une spécialité 
avec un développement très rapide. Donc, moi, ma politique c’est justement d’essayer d’avoir 
un coup d’avance et de développer de nouvelles techniques, de développer de nouveaux actes 
pour palier à cette substitution d’actes […]. Je pense que c’est plus important de développer de 
nouvelles activités que de se battre pour garder les anciennes. […] C’est évident, la solution 
c’est d’avoir un coup d’avance. Si tu as un coup d’avance, tu peux te laisser grignoter le bas. » 
(RI14) 

« Ce que j’ai beaucoup aimé dans l’évolution de notre spécialité, c’est que l’on a perdu des pans 
entiers de la radiologie interventionnelle, et que, malgré tout, on en fait plus qu’avant. C'est-à-
dire que ça crée une espèce d’émulation positive qui a fait que l’on a poussé de plus en plus loin 
nos techniques. Et l’on est devenus de plus en plus perfectionnés, de plus en plus performants. 
Et du coup on est sortis par le haut, plutôt que de rentrer dans une concurrence frontale où l’on 
risquait de perdre un peu notre part. » (RI11) 

En effet, le développement de nouveaux traitements de pointe a pour conséquence 

d’augmenter le coût d’appropriation des techniques par les autres spécialités et assure (du 

moins dans l’immédiat) l’exclusivité du geste aux radiologues interventionnels. Il s’agit donc 

d’une augmentation du « droit d’entrée imposé aux nouveaux entrants » (Bourdieu, 2001, 

p. 95) visant à garantir un plus fort « degré d’autonomie » à la spécialité. Bourdieu (2001, 

p. 91‑109) a bien montré que l’imposition d’un droit d’entrée permet de garantir l’autonomie 

du champ scientifique et d’instaurer une ligne de démarcation entre science et non-science. Si 

son analyse illustre le travail des frontières entre domaines profane et scientifique, il s’agit 

dans notre cas d’un jeu prenant place au sein même du champ scientifique, entre praticiens et 

spécialités concurrentes. Il semble donc moins probable qu’un tel procédé permette aux RI 

d’exclure définitivement leurs adversaires de la compétition, ne serait-ce que parce que ces 

derniers disposent des capacités cognitives pour parvenir à apprivoiser ces nouveautés à plus 

ou moins long terme. Aussi, si l’innovation technico-instrumentale est mobilisée comme un 

moyen permettant de garder la main, voire de prendre de l’avance sur les « concurrents », il 

ne s’agit pas d’acquis définitifs. Cette stratégie a néanmoins selon les praticiens le mérite de 

concilier les intérêts de la spécialité – en assurant le maintien du volume d’activité – et ceux 

du patient – en proposant de nouvelles possibilités thérapeutiques et une amélioration de la 

qualité des soins. 



 193 

Par ailleurs, utilisant des procédures identiques dans des conditions opératoires 

similaires, des praticiens issus de la chirurgie et de la radiologie interventionnelle ont parfois 

cherché à collaborer de manière active, allant occasionnellement jusqu’à réaliser ensemble 

des interventions. Ces tentatives récentes demeurent toutefois minoritaires et, comme 

l’affirme le responsable des ventes d’un grand groupe industriel (INDUST01), « il y a 

beaucoup de CHU, de cliniques où ils se foutent sur la tête. Soyons clairs, ils sont en 

concurrence directe. » Aussi, les collaborations à l’œuvre résultent de dynamiques locales et 

d’arrangements au sein des structures de soins plus qu’elles ne reflètent une tendance 

nationale. Quand bien même elles sont mises en place, ces coopérations ne sont pas toujours 

de tout repos. L’observation des interventions réalisées conjointement par deux praticiens 

seniors – un radiologue interventionnel et un chirurgien vasculaire – le confirme : alors qu’ils 

semblent s’entendre et faire preuve de sympathie et de bienveillance l’un envers l’autre, leur 

collaboration au sein d’une même salle d’opération peut s’avérer délicate : 

Vignette ethnographique n°8 : ATP carotidienne – observation du 15/05/2013 – 

Terrain 3 (bloc interventionnel) 

L’opération réalisée consiste en la pose d’un stent au niveau de la carotide afin de corriger une 

sténose. Similaire dans son principe aux autres cas d’ATP précédemment présentés, la procédure est 

néanmoins plus délicate en raison de sa localisation et des risques d’embolie cérébrale lors de la mise 

en place des instruments. 

L’intervention débute avec la présence en salle d’angiographie d’un radiologue 

interventionnel, assisté par un interne. Après avoir préparé le patient, il pique l’artère fémorale pour 

réaliser un point d’entrée au niveau de l’aine, met en place l’introducteur et y insère un cathéter qu’il 

commence à diriger en direction de la carotide. Rapidement, le radiologue interventionnel senior 

généralement en charge de ce type d’intervention fait son entrée et demande à l’interne de se 

déshabiller tout en restant en salle : « [X], déshabille-toi avant que je ne me fasse engueuler. » 

Le chirurgien vasculaire arrive à son tour et vocifère car il n’y a pas de brosse pour les mains. 

Moquant les conditions d’hygiène en salle de radiologie interventionnelle, il interpelle le personnel : 

« On ne se lave pas les mains ici ? » L’un des manipulateurs lui fait remarquer qu’il y en a bien, mais 

se voit répondre que « ce ne sont pas les bonnes ». Aussi, le chirurgien entre en salle et se met en 

tenue, tout en prenant soin de rappeler qu’il n’a pas pu se laver les mains de façon satisfaisante. 

Après s’être habillé, il rejoint les deux radiologues interventionnels au poste opératoire et se 

rapproche le plus possible du patient. Il occupe l’espace et fini progressivement par repousser le plus 

jeune des radiologues interventionnels présents. Alors que ce dernier s’apprêtait à réaliser un geste 

délicat, il se voit en effet interrompu par le chirurgien qui affirme : « Ça, je fais ». Mécontent de se 
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faire éconduire de la sorte, le dit radiologue retire promptement sa tenue et quitte les lieux, 

manifestement irrité. Les deux seniors, soit le radiologue interventionnel restant et le chirurgien 

vasculaire, reprennent l’intervention et il est demandé à une interne en chirurgie de se mettre en tenue 

pour les assister. Sont également présents en salle l’interne de radiologie (qui a retiré sa tenue stérile), 

les manipulateurs et le personnel d’anesthésie. 

Constatant que le chirurgien a mal fermé sa tenue stérile, le radiologue lui fait remarquer : 

« [X], tu veux pas t’habiller là ? Tu touches tout. Allez [X] putain ! » Il se voit répondre par le 

chirurgien qu’ « en même temps [il n’a] même pas pu se laver les mains correctement. » Dans le bloc 

tout est devenu plus pressé et l’ambiance plus tendue depuis que les deux seniors sont entrés en salle. 

La difficulté de l’opération en cours explique pour partie cette tension : il s’agit là d’une intervention 

délicate devant être promptement menée et le niveau de stress de l’équipe est plus élevé que lors 

d’opérations de « routine ». Agissant de concert, les deux praticiens parviennent à acheminer à 

l’endroit souhaité le matériel nécessaire, à savoir un stent ainsi qu’un filtre visant à éviter que des 

caillots ne partent en direction du cerveau. 

L’interne en chirurgie tarde néanmoins à préparer le dispositif permettant la libération du 

stent. Impatient, le radiologue interventionnel demande : « mais qu’est-ce qu’elle fait putain ? » Celle-

ci ne connaît visiblement que peu le matériel et, absorbés par l’intervention, les seniors n’ont pas le 

loisir de lui en expliquer le fonctionnement. Elle reçoit néanmoins l’aide des manipulateurs et de 

l’interne en radiologie, qui la guident du mieux possible. Aussi, une fois le dispositif prêt et 

correctement positionné, il lui est confié la tâche de gonfler le ballon afin de déployer le stent dans la 

carotide. Procédant au geste, elle se fait alors violemment réprimander par les deux seniors pour une 

erreur importante. En effet, au lieu de gonfler le ballon et d’aspirer pour le vider immédiatement, elle 

l’a gonflé puis commencé à dégonfler. Le chirurgien s’emporte alors et affirme : « le prochain qui fait 

ça je lui en mets une ! » Pas plus complaisant, le radiologue interventionnel renchérit : « C’est pas 

possible ça, elle m’insupporte. » Depuis le début de l’opération une certaine rivalité est palpable entre 

les deux praticiens. Aussi, l’interne ainsi que l’ensemble du personnel présent semblent en payer les 

pots cassés. De dépit et d’agacement, le radiologue interventionnel finira par jeter des compresses 

usagées et imbibées de sang à travers la pièce, m’obligeant à les esquiver avant qu’elles ne terminent 

leur course contre un mur. 

 

Vignette ethnographique n°9 : ATP carotidienne – observation du 28/05/2013 – 

Terrain 3 (bloc interventionnel) 

Alors qu’elle assiste un radiologue interventionnel et un chirurgien vasculaire pour la 

réalisation de l’intervention, l’interne en radiologie a du mal à préparer le matériel demandé – un 

destination® de chez Terumo –, dont elle ne connaît pas le mode de fonctionnement. Elle ne tarde 
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d’ailleurs pas à se faire sermonner à ce sujet par les deux seniors. Le chirurgien, agacé, prend alors sa 

place avec assurance pour lui montrer comment procéder. Toutefois, il n’y arrive pas non plus et se 

fait lui aussi tancer par le radiologue interventionnel. Il lui répond alors : « Tu n’as qu’à le faire toi-

même plutôt que de faire chier le monde entier ! Il est où le con qui vend cette merde ? » Se voyant 

répondre « c’est Terumo », il conclut « Bah il va venir ! » 

Après avoir demandé au radiologue interventionnel de « se calmer » parce que « ce n’est pas 

la peine de s’énerver », il se voit répondre : « Si [X] ! Quand tu as une aide opératoire qui n’est pas 

foutue de te donner la bonne pince au bloc, tu es énervé. Bah moi c’est pareil ! » La tension entre les 

deux praticiens est manifeste, et le chirurgien finira par recommander de « rester calme, sinon on fait 

des conneries. » 

Après avoir manifesté un désintérêt initial pour les proto-expériences de radiologie 

interventionnelle tant que celles-ci relevaient du domaine diagnostique194, puis après avoir 

refusé les techniques une fois celles-ci devenues thérapeutiques, les chirurgiens ont donc in 

fine montré un intérêt croissant pour les procédures thérapeutiques guidées par imagerie et ont 

tenté de se les approprier. Ce processus ne constitue pas un cas isolé, ainsi qu’on peut en juger 

dans la littérature. Le cas des techniques interventionnelles présente à ce titre de fortes 

similitudes avec la lutte ayant opposé chirurgiens et gastroentérologues pour le contrôle du 

scope. Cet « affrontement » analogue a été particulièrement bien décrit et analysé par Zetka 

(2001), dont nous nous efforcerons ici de synthétiser les propos. Introduit dans les années 

1930, le scope a connu de nombreuses améliorations durant les années 1960 et 1970, période 

durant laquelle les gastroentérologues adoptent l’outil. Celui-ci étant alors utilisé comme 

instrument diagnostique, les chirurgiens y restèrent, dans un premier temps, indifférents. 

Toutefois, les succès initiaux menèrent les gastroentérologues à développer des interventions 

plus ambitieuses et, au cours des années 1980, différentes procédures endoscopiques venant 

concurrencer des actes chirurgicaux furent développées. Aussi, voyant une part de leur 

activité traditionnelle menacée, les chirurgiens tentèrent d’en limiter les usages. Cependant, 

ayant quelques difficultés à protéger leur champ d’intervention, ils changèrent leur fusil 

d’épaule au cours des années 1990 et, plutôt que de refuser les techniques, ils adoptèrent le 

scope et introduisirent son usage dans leur pratique. Cette tentative de réappropriation ne 

manqua alors pas de causer des résistances au sein des rangs des gastroentérologues qui, ayant 

contribué à développer la technique et jouissant jusque-là de sa maîtrise, acceptèrent mal de la 

voir leur échapper au profit d’autres professionnels. 
                                                
194 On pense par exemple ici aux premiers développements du cathétérisme utilisé dans un but diagnostique pour 
la réalisation d’angiographies (voir chapitre 2.1). 
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De façon similaire, les innovations de radiologie interventionnelle ont entraîné une 

réorganisation des tâches au sein des établissements de soins et une recomposition des 

espaces professionnels, suscitant des résistances liées à la préservation d’intérêts au sein des 

corporations des radiologues interventionnels et des chirurgiens. Ainsi, de nombreux 

praticiens soulignent l’existence de « turf wars », des conflits de territoire qui ont fait l’objet 

de nombreuses publications de la part de radiologues interventionnels dans littérature 

médicale (Baerlocher et al., 2008 ; Baerlocher et Asch, 2004 ; Becker, 2001 ; Bilbao et al., 

2006 ; Levin et al., 1994 ; Levin, Rao et Bonn, 2005 ; Margulis et Sunshine, 2000 ; Schnyder, 

Capasso et Meuwly, 1999 ; Veith et Marin, 1995, 1996). D’abord cristallisées sur la 

contestation de la pertinence des techniques avant de porter ultérieurement sur la question de 

leur réappropriation, ces « turf battles » sont venues questionner la légitimité des radiologues 

à intervenir sur les patients. Ces tentatives visant à cantonner les radiologues à leur seul rôle 

d’« imageur », de diagnosticien, donnent à voir à l’œuvre le travail aux et des frontières 

professionnelles. Ainsi, l’émergence de la radiologie interventionnelle et les jeux de pouvoir 

qui en découlent posent la question de la définition des espaces et champs de compétences 

professionnels, mais aussi celle du travail et de la construction des frontières entre spécialités 

médicales. 

Dans un article publié en 1983, Gieryn propose une analyse de la distinction entre la 

science et ce qui lui est extérieur (Gieryn, 1983). Ce « travail de démarcation, pour les 

scientifiques, entre ce qui relève de la science et ce qui s’en écarte est un processus continu de 

définition de critères propres d’inclusion », le boundary-work opérant dès lors « non 

seulement en interne, mais aussi en direction des publics les plus larges : les scientifiques 

produisent des argumentaires pour qualifier et justifier une frontière qui doit apparaître la plus 

légitime possible » (Lamy et Plutniak, 2013). S’inscrivant dans la logique d’une stratégie de 

conquête du pouvoir , le boundary-work revêt trois formes (Gieryn, 1999 ; Lamont et Molnár, 

2002). La première est celle de l’expulsion consistant en la contestation et la tentative de 

monopolisation des légitimités et des ressources entre autorités rivalisant dans leur prétention 

à la scientificité ; il s’agit d’une tentative pour renvoyer ses rivaux au rang d’amateurs ou de 

marginaux. La seconde, celle de l’expansion, prend place lorsque les professionnels ou 

scientifiques cherchent à étendre leur contrôle à un domaine d’expertise disputé par d’autres, 
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entrant en concurrence avec leurs confrères. Enfin, la troisième forme se manifeste dans les 

stratégies de maintien de l’autonomie professionnelle face aux pouvoirs extérieurs195. 

Une telle perspective permet ainsi de souligner l’hétérogénéité du champ scientifique 

et de rendre compte des processus de reconfiguration des expertises et domaines de 

compétence : « The boundaries of science are ambiguous, flexible, historically changing, 

contextually variable, internally inconsistent and sometimes disputed » (Gieryn, 1983, 

p. 792). Le concept de boundary-work autorise l’étude de la « formation and 

institutionalization of disciplines, specialties, and theoretical orientations within science » 

(Lamont et Molnár, 2002, p. 179). 

Aussi, Abbott (1988, 1995) a prolongé l’étude du travail des frontières de la science 

avec celle, plus large, des professions et de leurs luttes internes. Dans l’analyse qu’il en livre, 

les professions « compete with one another for jurisdictional monopolies, for the legitimacy 

of their claimed expertise, thereby constituting a constantly changing system of professions. 

This competition usually assumes the form of disputes over jurisdictional boundaries, i.e., it is 

waged to redraw the social boundaries between professions » (Lamont et Molnár, 2002, 

p. 178). Précisant sa conception des frontières, Abbott (1995) affirme : « it is wrong to look 

for boundaries between preexisting social entities. Rather we should start with boundaries and 

investigate how people create entities by linking those boundaries into units. » Dans cette 

logique, « les entités sociales acquièrent une existence au moment où les acteurs sociaux 

relient les frontières ensemble, suivant des modalités particulières » et « une profession est 

constituée par une série de luttes territoriales [turf battles] qui seront par la suite rattachées à 

une seule et unique position défendable dans le système des professions » (Abbott, 1995)196. 

Ainsi, lorsque plusieurs professions se disputent un même domaine d’intervention, « les 

seules façons de changer radicalement les arrangements au sein d’un espace social sont de 

délégitimer les anciennes différences ou de mettre l’accent sur de nouvelles. »197 

Les écrits de Gieryn et d’Abbot ne sont pas sans faire écho au cas des concurrences 

entre radiologie interventionnelle et chirurgie. En développant les thérapies guidées par 

imagerie, les praticiens ont transgressé les frontières préexistantes (Abbott, 1995) relevant de 

                                                
195 Les enjeux des tentatives de régulation de l’activité médicale par les pouvoirs publics feront l’objet du 
chapitre suivant. 
196 Traduction proposée par Demazière et Jouvenet (2016, p. 122). 
197 Traduction proposée par Demazière et Jouvenet (2016, p. 134). 
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l’opposition entre diagnostic et thérapie derrière lesquelles s’était jusqu’alors stabilisée la 

répartition des rôles entre radiologie et chirurgie. Quand aux uns revenait la mission 

d’observer, de représenter (representing), les autres se chargeaient d’intervenir (intervening) 

(Hacking, 1983). Les radiologues interventionnels ont perturbé cette division du travail et 

tenté d’annexer à leur domaine d’action et d’expertise des territoires revendiqués par d’autres. 

Les spécialités en présence se sont alors livrées à un travail aux frontières, un boudary-work 

relevant de la forme de l’expansion (Gieryn, 1999). 

En effet, si les radiologues interventionnels ont abattu les murs qui les enfermaient 

dans le diagnostic, ils ne sont pas parvenus à en construire de nouveaux qui les auraient 

protégés des tentatives d’appropriation de « leurs » procédures par d’autres professionnels 

médicaux. Les phénomènes de déplacement et de réappropriation des techniques ont rendu 

plus poreuses les frontières entre les domaines d’expertise des différents acteurs en présence, 

si bien que l’enjeu est désormais celui de la lutte pour la prise en charge des patients et la 

maîtrise de l’activité. Il convient donc ici d’étudier les jeux de pouvoir entre spécialités 

médicales qui cherchent à obtenir le contrôle du « marché des soins » et à assurer leur place 

au sein du champ médical en établissant ou renforçant leur « juridiction » (Abbott, 1988). 

5.2 Faire sa place, établir sa juridiction 

Pour mieux comprendre comment les radiologues interventionnels cherchent à « faire 

leur place », il convient de s’intéresser aux conflits de juridiction qui les opposent aux autres 

praticiens. Selon, Abbott (1988), le système des professions est un espace concurrentiel dans 

lequel les professions s’affrontent afin d’obtenir le contrôle d’une juridiction. Aussi, il 

souligne que des conflits surviennent lorsque l’une des forces en présence tente de s’accaparer 

une arène déjà investie 198 . Halpern (1992), qui s’est notamment intéressé aux luttes 

juridictionnelles entre médecins et personnel technique, a plus largement démontré que celles-

ci constituent un outil pertinent pour l’analyse des relations entre spécialités médicales. 

C’est donc plus largement la question de la quête de légitimité (Aïach et Fassin, 1994) 

de la radiologie interventionnelle dans le champ médical qui se pose ici. Si ce processus se 

                                                
198 Si les luttes juridictionnelles prennent place dans des espaces sociaux variés – dont ceux de l’opinion 
publique et de la production des règles juridiques et administratives – nous consacrerons la suite de l’analyse aux 
éléments relevant de l’espace de travail et des dynamiques internes au champ médical. 
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joue, pour partie, par le travail aux frontières (cf. supra), il prend également place dans les 

relations d’échange avec les autres correspondants médicaux acteurs de la chaîne 

thérapeutique. S’agissant de défendre leur bon droit – et leur capacité – à accéder aux malades 

pour leur administrer des solutions thérapeutiques, la construction de la légitimité 

professionnelle des radiologues interventionnels s’articule autour de luttes juridictionnelles 

ayant trait à deux domaines principaux : ceux de la maîtrise de l’instrumentation et de la 

captation des patients. 

5.2.1 L’enjeu de la maîtrise de l’instrumentation 

 L’étude de l’histoire des thérapies guidées par imagerie et l’analyse du discours des 

acteurs en présence révèlent que l’instrumentation a pour partie cristallisé les relations 

d’échanges entre praticiens car la lutte pour la maîtrise de l’activité médicale passe en partie 

par son contrôle. Nous avons précédemment montré que l’instrumentation – où plus 

précisément ses progrès – a sans nul doute été un élément influent dans les tentatives de 

légitimation de la radiologie interventionnelle. En effet, le développement et le 

perfectionnement du matériel ont particulièrement contribué à l’amélioration des techniques 

et des soins. Aussi, peu à peu, l’image des radiologues interventionnels s’est améliorée et il 

leur a été possible de s’affranchir du stigmate de « bricoleurs » qui leur était associé, ces 

évolutions permettant alors de conférer une nouvelle légitimité aux procédures de radiologie 

interventionnelle. Si nous avons longuement rendu compte de la circulation des techniques et 

de l’outillage opératoire (cathéters, aiguilles, stents, etc.) entre les spécialités – et des tensions 

ainsi occasionnées –, il convient de s’attarder plus longuement sur une autre forme 

d’instrumentation. Délaissé jusqu’à présent, il s’agit désormais de rendre compte du rôle 

dévolu aux équipements d’imagerie dans les échanges entre spécialités. Concernant des 

procédures dont l’accès aux moyens d’imagerie conditionne la réalisation des actes, on 

comprend que ceux-ci constituent des instruments de pouvoir pesant sur les logiques de 

division du travail au sein des organisations de santé et permettant de lutter pour le contrôle 

de l’activité. 

Pour être menées à bien, plusieurs interventions nécessitent l’usage de moyens 

d’imagerie avancés et l’accès à des dispositifs instrumentaux coûteux (scanner, IRM, etc.). 

Or, ceux-ci sont le plus souvent installés dans les services d’imagerie et sont sous le contrôle 

de la discipline radiologique. Cette implantation n’est nullement le fruit du hasard et a, au 
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contraire, fait l’objet d’un important travail des frontières entre spécialités médicales199. En 

effet, les équipements lourds sont des objets de prestige et leur acquisition s’inscrit dans un 

processus de distinction visant à l’accumulation de capital symbolique (Burri, 2008, p. 36). Ils 

sont également – et surtout – un moyen d’asseoir l’autorité professionnelle de la spécialité qui 

les contrôle. Leur lieu d’implantation en conditionne la disponibilité et contribue à établir 

l’identité de ceux qui pourront les utiliser (la priorité revenant aux membres du service). 

Ainsi, les radiologues et radiologues interventionnels s’assurent la quasi-exclusivité de la 

jouissance des appareils ou, tout au moins, s’arrogent la possibilité d’en limiter l’accès aux 

autres praticiens. Ce faisant, ils s’assurent la maîtrise d’une part substantielle de l’activité : 

« Après, s’il faut faire une radiofréquence hépatique sous guidage radiographique, ben les scans 
ils sont en radio. Donc, de toute façon, ce seront les radiologues qui les feront. […] On a nos 
domaines d’activité réservés sur ces actes d’interventionnel guidés par l’imagerie, où, de toute 
façon, ça ne peut être fait que par nous, puisqu’il n’y a que nous qui avons les moyens de 
guidage. Et la compétence. » (RI01) 

« Mais pour toutes les techniques innovantes, il y a pas d’erreur, c’est chez nous que ça se fait. 
Maintenant on est arrivés à un certain volume d’activités dans le pôle qui fait qu’on a un plateau 
technique dédié. Ce qui fait que, bon, il y a beaucoup de gestes qui, clairement, sont mieux 
réalisés quand ils sont faits ici, indépendamment de l’opérateur, parce que le plateau technique 
est spécialisé et on se défend. La radiologie a pas beaucoup de problèmes, de conflits, de 
légitimité, parce que, il est clair qu’on est mieux équipés, qu’on a une antériorité […] » (RI18) 

Ce monopole historique se voit cependant aujourd’hui remis en question par certaines 

spécialités souhaitant devenir plus autonomes sur leur propre imagerie et s’affranchir de la 

nécessité du recours au radiologue. Comme le confie le responsable marketing de la division 

vasculaire d’un groupe industriel (INDUST09) : 

 « En fait la clé dans l’interventionnel, l’endovasculaire, c’est l’imagerie. Et si on revient en 
arrière, les chirurgiens vasculaires, comme les cardiologues, n’avaient pas accès à l’imagerie. 
Donc effectivement, ce sont les radiologues qui avaient cette technologie-là, beaucoup moins 
évoluée qu’elle ne l’est aujourd’hui, mais ils avaient cette technologie-là. Et, à partir de là, ils 
ont pu effectivement explorer ces nouveautés. […] Mais il y a une vraie prise de conscience par 
les praticiens aujourd’hui, notamment les chirurgiens vasculaires surtout et les cardiologues. Ils 
ont déjà fait ce cheminement. La chirurgie vasculaire a réalisé que l’accès à l’imagerie, à la 
haute imagerie, à la haute définition [était essentiel]. Avec des champs beaucoup plus 
importants et des applications de traitement de l’image qu’ils n’avaient pas, alors 
qu’aujourd’hui ils peuvent aller plus loin dans les choix thérapeutiques et jusqu’à demain, 

                                                
199 Pour plus de précisions sur l’impact des innovations en imagerie médicale (IRM, CT scan, etc.) sur la 
redéfinition de la radiologie et les concurrences entre spécialités pour l’appropriation des équipements, voir 
Burri (2008). 
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potentiellement, reprendre la main sur des activités qui sont faites par un radiologue 
interventionnel encore aujourd’hui. » 

La position hégémonique des radiologues est contestée et les acteurs en présence ne se 

privent pas de critiquer et moquer la tendance des radiologues à se penser comme 

propriétaires des moyens d’imagerie. Selon un anesthésiste (ANEST02), « les radiologues 

croient qu’ils vont garder cette image pour eux. C’est faux. […] Ce n’est qu’une technique 

physique. C’est comme dire "les centrifugeuses sont la propriété des laboratoires de 

biochimie". Ça n’a pas de sens quoi. » Un chirurgien (CHIR03) renchérit : « Le radiologue 

interventionnel a l’impression que la machine est à lui. Ils sont dans un autre monde hein ! 

C’est le monde conservateur d’il y a trente ans. La machine, elle est pour le malade, elle est 

pour celui qui a besoin de l’utiliser, vous ne pouvez plus avoir un territoire en disant "bah, 

c’est moi qui fais l’image" ou "c’est moi qui fais la chirurgie" ! » 

Ce qui se joue en creux, c’est donc la remise en cause de la légitimité des radiologues 

interventionnels à être seuls détenteurs de l’image, leur capacité à contrôler l’instrumentation 

s’étant érodée. Ce processus est maintenant bien engagé, et les radiologues n’ont d’ores et 

déjà plus le monopole sur certains des moyens d’imagerie les plus accessibles. Le cas de 

l’échographie est à ce titre particulièrement illustratif. Après avoir suscité une relative 

indifférence lors de son introduction, l’échographie a rapidement été convoitée par différents 

professionnels médicaux, les obstétriciens la considérant par exemple comme un moyen de 

réduire leur dépendance aux radiologues (Blume, 1992, p. 109). Bien que n’ayant jamais 

bénéficié de l’exclusivité de l’usage de la technique, les radiologues ont toutefois cherché à la 

maintenir sous contrôle et à la ramener dans leur giron. En 1983, dans l’un de ses programmes 

de formation, la Société Suisse de Radiologie définissait par exemple l’ultrasonographie 

comme « an integrated working method of radiological diagnostics » (Burri, 2008, p. 51). Ces 

tentatives se soldèrent par un échec. En effet, selon Levin et al. (2004), les radiologues 

n’étaient à l’origine que de 30 % des examens d’échographie réalisés aux États-Unis en 1993 

et, en 2001, cette part tombait à 24 %. Alors qu’ils étaient dans une position contestée, les 

radiologues semblent perdre un peu plus la main sur la technique, notamment au profit des 

cardiologues. Quand les radiologues n’ont augmenté leur activité échographique que de 25 % 

entre 1993 et 2001, celle des cardiologues a cru de 87 % (Levin et al., 2004, p. 551‑552). Les 

acteurs rencontrés ont d’ailleurs parfaitement conscience de cette réalité statistique, un 

radiologue interventionnel affirmant par exemple : 
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« [Les radiologues] ont donné l’imagerie cardiaque aux cardiologues. Alors que, jusqu’à preuve 
du contraire, l’imagerie c’est la radiologie. Et maintenant ils essaient d’y revenir, avec le scan. 
Donc, maintenant, c’est la difficulté des radiologues que de dire que l’imagerie cardiaque c’est 
pour les radiologues, alors qu’ils ont vendu, donné l’imagerie écho, vasculaire et 
interventionnelle aux cardiologues. » (RI09) 

Si la « perte » de l’échographie ne fait plus de doute, la fuite en avant n’est, à ce jour, 

pas comparable en ce qui concerne les équipements lourds. En effet, la démocratisation des 

échographes et leur acquisition par des spécialités non-radiologiques ont été rendues possibles 

par la relative accessibilité financière et technique de l’instrument. Reposant sur le principe 

physique des ultrasons, la technique ne présente pas de risque d’irradiation et – à l’inverse du 

scanner – ne pose que peu question en regard de ses conditions d’utilisation. Surtout, quand 

les tarifs d’acquisition des échographes sont évalués en milliers d’euros, ceux des scanners et 

IRM se comptent en millions. Leur implantation dans des services extérieurs à la radiologie 

est donc rendue difficile en raison de leurs difficiles conditions d’amortissement200. Aussi, 

comme l’a montré (Burri, 2008), les radiologues sont jusqu’à présent parvenus – à l’issue 

d’un fort travail aux frontières – à garder le contrôle sur ces équipements lourds qui 

constituent les modalités d’imagerie les plus avancées. 

Les velléités sont néanmoins grandissantes et il est possible que ce statu quo vienne à 

s’altérer – à la défaveur des radiologues interventionnels – du fait du développement de salles 

hybrides radio-chirurgicales ayant pour objectif d’associer dispositifs chirurgicaux et 

radiologiques. Elles mettraient donc à portée de main des chirurgiens les moyens d’imagerie 

les plus avancés, réduisant de fait la barrière de l’accès aux instruments et le monopole des 

radiologues vis-à-vis de ceux-ci. Bénéficiant de conditions d’équipement de ce type, un 

chirurgien (CHIR03) affirme : « mais ça fait dix ans qu’on n’a plus jamais regardé le compte-

rendu du radiologue ! Plus jamais, parce que, l’image qu’on a en 3D, mais on s’en sert cent 

fois plus. » Celui-ci se déclare donc « convaincu que le métier de radiologue est en train de se 

perdre ! » car « le chirurgien n’a plus besoin de radiologue et ça c’est le problème qui est 

                                                
200 Afin d’être rentabilisés, de tels investissements supposent un usage intensif des équipements. C’est ce que 
révèlent les propos de l’un des radiologues interventionnels interrogé : « Ils [les autres spécialistes] ne peuvent 
pas avoir tout ce que l’on a à notre disposition. C’est évident. Au bloc [de chirurgie] vous ne mettez pas une salle 
d’angio. Ils ne peuvent pas avoir ça dans un bloc opératoire. Le coût est obligatoirement prohibitif pour faire 
deux interventions dans la journée. Alors que nous on en fait dix ou douze sur chaque machine dans la journée. 
Parce que bon c’est de la radiologie, c’est bien, on n’a pas besoin d’ouvrir de part en part, d’endormir le malade, 
de nettoyer la paroi pendant 15 ans, de réveiller le malade sur la table, etc. Nous il y a beaucoup d’actes qui sont 
faits sans anesthésie générale, sous simple surveillance anesthésique, donc on peut faire du débit, entre 
guillemets. Mais du coup, notre salle devient rentable parce qu’on l’utilise beaucoup. Donc on peut avoir du 
matériel haut de gamme. » (RI01) 
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beaucoup plus grave pour la spécialité de radiologue ». Et de conclure : « c’est évident que le 

radiologue interventionnel, s’il reste comme ça avec sa formation d’imageur et avec son 

instrument qui est une aiguille ou un marteau […], s’il reste à ça, il est mort, c’est évident ! 

Parce que, en fait, l’image, elle est rentrée tellement vite dans les blocs hybrides ». 

De telles salles restent toutefois rares et peu implantées201, leur faible développement 

n’en faisant pas une menace suffisante pour remettre en cause la position dominante des 

radiologues interventionnels quant à la possession des moyens de production de l’image. 

Néanmoins, dans le but de se prémunir d’une éventuelle invasion de leur territoire, les 

praticiens n’ont pas tardé à tenter de décrédibiliser les compétences d’imageurs des 

chirurgiens afin de remettre en cause leur prétention à user des outils de la radiologie. C’est 

sous ce prisme que peuvent se lire les propos d’un radiologue interventionnel exerçant des 

fonctions représentatives au sein de sociétés savantes : 

« Alors, après, certains chirurgiens et certains gastroentérologues se sont approprié la radiologie 
interventionnelle. Ce qui explique ce que l’on entend souvent à l’ASN202, où l’on vous dit que la 
radiologie interventionnelle irradie trop. Il se trouve que, si vous lisez bien ce rapport, vous 
vous apercevez qu’en fait ce que l’ASN appelle radiologie interventionnelle, c’est tous les actes. 
Pas seulement ceux réalisés par les radiologues. C’est tous les actes guidés par l’imagerie. 
Même ceux fait par des chirurgiens. Qui, bien sûr, ne mettent pas de tabliers, qui ne connaissent 
rien à la radioprotection et donc font n’importe quoi en termes de radioprotection. » (RI01) 

Comme le révèlent certaines prises de positions étayées par la littérature, il s’agit pour 

les radiologues de se revendiquer seuls utilisateurs légitimes des équipements : 

« We in radiology generally believe that for a number of reasons, we are the ones who should 
perform imaging on patients. We are the only physicians who devote entire training periods of 4 
to 6 years to learning imaging and image-guided interventions. […] And last but not least, we 
are trained in radiation and magnetic resonance imaging (MRI) safety. Nonradiologist 
physicians who practice imaging cannot meet these criteria to anywhere near the same extent as 
radiologists. » (Levin et Rao, 2004, p. 23) 

Malgré leur revendication de juridiction portant sur la maîtrise de l’instrumentation, 

les radiologues ne peuvent ignorer les stratégies d’équipement progressif des spécialités 

                                                
201 Comme l’affirme le responsable des ventes au sein d’un groupe industriel producteur d’équipements lourds : 
« Non, quand on regarde en France, on est en retard par rapport à l’Allemagne, par exemple. J’ai vu le stade des 
Allemands sur les salles hybrides et bon. Mais ça progresse beaucoup plus lentement qu’ailleurs sur les salles 
hybrides. » (INDUST08) 
202 Soit l’autorité de sureté nucléaire, qui – concernant l’univers médical – a pour mission le contrôle de la 
radioprotection et l’encadrement de l’usage des rayons ionisants afin d’assurer la protection des patients et des 
professionnels. 
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rivales ayant conduit à mettre fin à leur monopole. Aussi, ils se doivent d’anticiper cette 

concurrence grandissante sur le plan de l’imagerie en se repositionnant sur ce qui leur fait à ce 

jour le plus défaut : l’accès au patient. 

5.2.2 La captation des patients comme enjeu des échanges entre 

correspondants médicaux 

Si la maîtrise de l’activité repose pour partie sur le contrôle de l’instrumentation 

conditionnant la réalisation des interventions, il convient également de recruter des patients 

sur lesquels pratiquer les actes. Aussi, en devenant pourvoyeurs de soins, les radiologues 

interventionnels sont entrés en concurrence avec les chirurgiens et certains spécialistes 

d’organes pour l’accès au patient. Acteurs récents de la chane thérapeutique, les praticiens ont 

développé de nouvelles relations avec leurs correspondants médicaux et ont mis en place 

diverses stratégies visant à assurer la captation des patients. 

La captation des patients et la lutte pour la maîtrise de l’activité 

Dans l’histoire de la médecine, le radiologue a souvent exercé le rôle d’un « imageur » 

auquel d’autres spécialistes adressaient des patients afin de poser un diagnostic sur leur 

pathologie. C’est ce qui explique pourquoi les radiologues interventionnels n’ont que 

rarement un accès direct à la patientèle et ne maîtrisent que peu l’orientation du malade. Au-

delà des luttes pour l’appropriation de l’instrumentation (voir supra), les difficultés d’accès 

aux patients sont, selon bon nombre d’acteurs, responsables de la perte de certains pans de 

l’activité. L’un des industriels interrogés explique la fuite de l’activité vasculaire sous la 

forme d’une question rhétorique : « Parce que qui voit le patient en premier ? Une fois qu’il a 

été voir son généraliste, il est adressé au chirurgien. Donc le chirurgien sait faire et ne va plus 

voir le radiologue comme précédemment en disant "est-ce que tu peux me faire une image ?" 

Il ne dit plus au radiologue "tu fais l’image et tu le traites".  "Je le traite." » (INDUST01) Un 

radiologue interventionnel avance le même type d’argument pour expliquer la récupération de 

la coronarographie 203  par les cardiologues : « Qui avait la maîtrise de l’indication de 

l’examen ? Qui disait "on fait ça ! " ? Alors "pourquoi je ne la ferais pas moi-même ?" » 

(RI17). Historiquement, les radiologues interventionnels ont effectivement peiné à bénéficier 

                                                
203 Soit l’étude par imagerie médicale des artères coronaires grâce aux procédés d’angiographie. 
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d’un plein accès aux patients. Comme se le remémore un praticien senior ayant contribué aux 

premières heures de la neuroradiologie interventionnelle en France : 

« Au début, je me souviens que les neurochirurgiens disaient : "Ne t’inquiète pas, envoie tes 
patients". Donc, en consultation, ils expliquaient ce que j’allais faire. J’aime bien vous le 
raconter car ça partait d’une bonne intention de leur part. Ça c’était la génération d’avant. Des 
gens qui avaient dix à vingt ans de plus que moi. Ils me disaient "tu vas gagner du temps, on va 
voir." Mais le circuit d’adressage se faisait par eux, toujours en neurochirurgie. Et moi, je restais 
comme en radiologie diagnostique. Je restais à ma place de radiologue. Et, même si je faisais 
des interventions, je n’avais pas l’accès aux patients. J’allais presque dire que je n’avais pas le 
droit de voir le patient en consultation. […] Et là, [les correspondants] nous considéraient 
toujours comme des radiologues et non pas comme des thérapeutes. » (RI07) 

La question conserve aujourd’hui toute son actualité, un jeune radiologue 

interventionnel réalisant son clinicat lors de l’enquête (RI16) considérant par exemple que 

« Ça, clairement, ça ne sera jamais à égalité avec les chirurgiens ou les oncologues. Eux ils 

sont vraiment, ils voient les patients, ils gèrent tout. Nous, on est de plus en plus intégrés, on 

nous demande de plus en plus notre avis, mais des fois on est shuntés. On n’est pas à égalité 

quoi, clairement. » Pour réellement peser dans la prise en charge des malades, les radiologues 

cherchent donc à occuper une place plus centrale dans le parcours de soins (mise en place de 

consultations, suivi post opératoire, participation aux staffs pluridisciplinaires), ce qui a 

nécessité de profondes mutations au sein de la culture radiologique 204 , mais suppose 

également une reconfiguration des relations d’échange avec l’ensemble des acteurs de la 

chaîne thérapeutique. 

Or, ces transformations ne sont pas sans susciter des résistances de la part des autres 

partenaires de soins. Nous avons jusqu’à présent montré l’existence de concurrences pour 

l’appropriation des procédures (chapitre 5.1) et de l’instrumentation (chapitre 5.2), mais les 

tensions entre spécialités et les conflits de territoire sont également patents concernant la 

problématique de l’accès et de l’orientation de la patientèle (Bergeron et Castel, 2010 ; Castel, 

2005). Comme l’ont souligné Bergeron et Castel (2010, p. 451), « quand […] des 

professionnels captants tentent de travailler avec […] des professionnels qui le sont tout 

autant — la compétition sur le suivi, la (re)définition et la maîtrise de la stratégie 

thérapeutique a généralement des effets délétères sur les relations qu’ils entretiennent ». Ici, 

les relations épineuses entretenues entre les spécialités s’expliquent en grande partie par le fait 

                                                
204 Ces éléments ont précédemment fait l’objet de plus amples développements au chapitre 4.2.2. 
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que des radiologues – soit des professionnels non captants – ont cherché à développer une 

activité interventionnelle et, in fine, à devenir captants. 

Ainsi, dans la lignée des travaux de Halpern (1992), Bergeron et Castel (2010, 

p. 458‑459) soulignent que, outre les luttes ayant pour objet la  « confiscation de la prise en 

charge d’un trouble ou d’une pathologie par une spécialité aux dépens d’une (des) autres(s) 

qui jusqu’alors la monopolisai(en)t », « certaines compétitions juridictionnelles visent plus 

volontiers la captation, c’est-à-dire l’affirmation institutionnelle d’un engagement plus 

manifestement captant, sans que cette captation ne signifie nécessairement l’exclusion de la 

prise en charge des autres spécialités205. » À n’en pas douter, avec le développement de la 

clinique, l’enjeu pour les radiologues interventionnel n’est pas celui de l’élimination des 

autres professionnels du schéma d’organisation des soins, mais plutôt celui de l’accès au 

malade pour parvenir à faire leur place dans la chaîne thérapeutique. En effet, la captation des 

patients conditionne pour partie la maîtrise de l’activité. Pour l’un des praticiens interrogés, si 

la relation au patient est délaissée « les cliniciens, les chirurgiens vont prendre tout ! C’est 

déjà arrivé ! Les chirurgiens vasculaires, c’est comme ça qu’ils nous ont déshabillés parce que 

les malades ne nous appartenaient pas. Bon, même s’il n’appartient à personne le malade, 

mais qui a le contrôle de la technique ? C’est en quelque sorte celui qui a le patient qui 

gagne. » (RI20) Ces propos rejoignent ceux d’une radiologue interventionnelle décrivant plus 

longuement l’importance de la clinique pour le maintien de l’activité : 

« Pour ce qui est de la perte d’activité, moi je pense que quand on ne fait pas de clinique on perd 
ses patients. Parce qu’on n’est pas une entrée aux patients nous. Qui va appeler son radiologue 
vasculaire ? Je vais appeler mon chirurgien, mon cardiologue, ok. Mais mon radiologue 
vasculaire ? Donc, en faisant la clinique, oui ils nous appellent. Oui, il y a un médecin qui nous 
a quand même envoyé le patient au départ, mais de plus en plus on en a qui appellent. « Moi je 
veux voir quelqu’un pour mon fibrome. Mon gynécologue veut m’opérer. J’ai regardé et j’ai vu 
que je pourrai peut-être avoir une embolisation. Je veux savoir. » Puis, des fois, ils poussent leur 
médecin en disant « je veux une consultation ». Puis ça, c’est parce qu’ils nous connaissent. 
Parce qu’ils l’ont vu sur internet parfois. Mais, à force, se faire connaître. Non seulement des 
patients, mais aussi des médecins traitants de ces gens-là, qui ne nous connaissaient pas et qui 
ont un patient qui arrive en disant qu’il veut être embolisé. Et ils ne sont pas trop au courant de 
ce que c’est. On leur envoie un rapport de consultation. Et le patient revient un an plus tard voir 
le médecin traitant et lui dit qu’il est très content. Bah ça change la donne. On voit des 
consultations apparaître venant de ce médecin-là de temps en temps, puis ça devient de plus en 

                                                
205 Les auteurs ne disent toutefois rien de l’une des formes importantes des conflits de juridiction rencontrés dans 
notre étude de cas, à savoir ceux relevant de l’instrumentation. Ainsi, dans le cas de la radiologie 
interventionnelle, les luttes juridictionnelles concernent tout autant les problématiques de la captation des 
patients et de la compétition pour la prise en charge de certaines pathologies que la question de l’appropriation 
des techniques et de l’instrumentation en conditionnant la réalisation (voir supra). 
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plus régulier. Donc évidemment, quand tu fais une bonne job206 et que le médecin en amont 
apprend ça et que ça va bien, il est content. Puis ça marche dans les deux sens. Des fois, moi, je 
ne peux rien faire. Je leur envoie un patient. Ça c’est super important la clinique pour éviter de 
perdre sa pratique. » (RI25) 

La qualité de la prise en charge et la satisfaction du patient semblent ici constituer l’un 

des moyens de faire reconnaître la pratique auprès du médecin traitant et conduire ce dernier à 

adresser de nouveaux cas. Ainsi que l’a montré Castel (2005), le patient est pour les 

professionnels une source d’information sur la compétence médicale de leurs pairs et 

constitue un moyen d’échange permettant « de nouer et de renforcer les relations qu’il 

entretient avec d’autres confrères. » Aussi, pour les radiologues interventionnels, le 

développement de l’activité passe par la relation aux correspondants médicaux, qui, en 

définitive, leur adressent les patients. 

Rapport aux correspondants et stratégies de recrutement 

Dès lors, de nombreux praticiens ont estimé qu’il était nécessaire de communiquer sur 

leur pratique et se sont engagés dans une activité de médiatisation auprès de leurs confrères –

 et notamment auprès des médecins généralistes – qu’ils jugent insuffisamment au fait des 

solutions thérapeutiques proposées par la spécialité. En effet, selon une praticienne (RI25), 

« la plupart des médecins de famille qui, au Québec, sont la porte d'entrée au patient, ne 

savent même pas ce que l'on fait. » Pour l’un de ses confrères (RI09), « 80 % des médecins 

qui sont en activité aujourd’hui ça existait pas la radiologie interventionnelle quand ils ont fait 

leur internat. Donc ils n’avaient pas le réflexe d’adresser et tout ça. » En 2010, une étude 

menée au Canada auprès de médecins généralistes révélait que 31 % d’entre eux jugeaient 

« faible » leur connaissance de la radiologie interventionnelle contre 53 % l’estimant 

« adéquate », 14 % « bonne » et 2 % « excellente ». 96 % estimaient par ailleurs qu’il serait 

utile de les renseigner davantage sur la pratique (Mok et al., 2010). Pour certains radiologues 

interventionnels, il semble donc nécessaire d’agir pour mieux informer les correspondants en 

favorisant la communication avec ces derniers et en participant aux congrès médicaux : 

« Ah faut communiquer. Il faut se battre. Il faut aller à des congrès. Il faut expliquer aux gens : 
"On fait ci, on fait ça. Ça c’est bien. Ça ce n’est pas bien." Donc il faut communiquer aux gens. 
[…] Il faut faire des études sociologiques. Il faut des congrès, des trucs. » (RI16) 

                                                
206 En québécois dans le texte, le mot job étant – tout du moins à l’oral – utilisé au féminin par les canadiens 
francophones. 
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« Bah c’est pas que pour les généralistes, c’est pour tous les médecins, hein. [X] a commencé il 
y a longtemps à faire des topos dans la région et puis de temps en temps à les solliciter aussi. On 
est sollicité de temps en temps et on essaie de répondre si on nous demande de venir faire une 
présentation sur tel ou tel sujet. On ne dit jamais non, c’est comme ça que ça arrive. C’est pour 
ça qu’on a beaucoup de gens qui viennent directement envoyés par les médecins traitants, ce qui 
est une bonne chose, puisque c’est comme ça entre guillemets qu’on a les patients, et que ça 
n’attend pas trop longtemps et qu’ils arrivent directement. Donc là, il faut que les médecins 
traitants soient au courant de la question. » (RI27) 

Plus largement, aux yeux des acteurs, la meilleure connaissance de la spécialité par les 

correspondants se joue dès la formation des étudiants en médecine. En 2009, 63 % des 

étudiants de dernière année interrogés dans le cadre d’une étude menée dans un pays 

européen 207  affirmaient que leur connaissance de la radiologie interventionnelle était 

« faible » et 3 % avouaient n’en avoir aucune connaissance (Leong, Keeling et Lee, 2009, 

p. 624). Des résultats similaires étaient obtenus en 2010 auprès d’étudiants de seconde année 

interrogés dans le cadre d’une étude menée aux États-Unis, 6 % d’entre eux affirmant n’avoir 

aucune connaissance de la radiologie interventionnelle et seuls 17 % s’estimant familiers ou 

très familiers de la technique208 (Ghatan et al., 2010, p. 550).  Or, mieux informer les 

étudiants sur la pratique, c’est à la fois se donner une chance d’augmenter les recrutements en 

les incitant à rejoindre les rangs de la spécialité, mais aussi sensibiliser aux techniques de 

futurs médecins référents qui pourront alors être amenés à adresser des patients. (Baerlocher 

et Asch, 2004, p. 1389 ; Ghatan et al., 2010, p. 551 ; Leong, Keeling et Lee, 2009, p. 625). 

C’est donc, comme l’affirme une représentante de société savante (CIRA01), peser davantage 

dans la lutte pour la maîtrise de l’activité et la captation des patients : 

« On travaille beaucoup, également, avec les étudiants en médecine. […] Mais on essaye de 
faire des tournées à travers le Canada pour les étudiants en médecine. On leur parle, on leur 
explique qui on est. Puis là, souvent, les gens nous disent : “vous rencontrez 100 ou 200 
étudiants en médecine chaque année, mais ils ne vont pas tous aller dans la spécialité.” Oui, 
effectivement. Par contre, peu importe la spécialité dans laquelle ils vont, ou même s’ils 
deviennent médecin de famille209, ils deviennent des médecins référents. Donc on va avoir une 
nouvelle génération complète qui va savoir qui on est et qui va savoir ce que l’on fait. […] 
Donc, nous, ce dont on veut s’assurer c’est que les gens soient au courant. C’est un peu la même 
chose pour les patients. On passe par plusieurs ressources. On passe par le collège des médecins 
de famille, on fait des présentations aux médecins de famille pour s’assurer qu’eux sachent ce 
que l’on peut faire pour eux. Et qu’en retour eux puissent présenter aux patients. »  

                                                
207 L’identité de ce pays est tenue secrète dans la publication faisant état de ces résultats. 
208 Ces résultats, obtenus après passation d’un questionnaire auprès d’une unique classe de 65 élèves au sein 
d’une institution américaine paraissent toutefois moins robustes que les précédents. 
209 À entendre ici dans le sens de médecin généraliste. 
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Si de telles initiatives permettront éventuellement de solutionner le problème 

concernant les futures générations 210 , elles ne règlent néanmoins pas la question des 

collaborations avec les correspondants actuellement en poste. Aussi, outre la participation aux 

colloques et l’intensification de la communication précédemment évoquées, d’autres 

stratégies ont été mises en place par les praticiens pour accroitre leur crédibilité et leur 

légitimité auprès de leur confrères afin d’adresser la problématique du recrutement des 

patients. 

La participation à des staffs multidisciplinaires est l’une d’entre elle, celle-ci 

constituant une occasion de discuter des cas en amont de la mise en place des traitements et 

donc de potentiellement « récupérer » des patients adressés par leurs collaborateurs. Le cas le 

plus emblématique est celui des réunions de concertation pluridisciplinaires (RCP) dans 

lesquelles « les médecins peuvent […] trouver un moyen de mieux maîtriser la trajectoire des 

patients, en nouant des relations privilégiées avec certains collègues. » (Castel, 2005, p. 455) 

C’est ce qui explique, selon les propos d’un industriel, qu’« il y [ait] de plus en plus de 

radiologues pour aller dans ces staffs pour promouvoir ou porter la même parole et expliquer 

ce qui existe aujourd’hui et ce qui pourrait être fait. » (INDUST09) Une radiologue 

interventionnelle intervenant en contexte oncologique ajoute à ce sujet : « On joue le jeu 

aussi. C’est-à-dire qu’on va prendre le dossier sous le bras, on va voir le patient en 

consultation et, après, si on est convaincu, on va toujours en parler en RCP. D’abord parce 

que c’est obligatoire et deuxièmement parce que la discussion est toujours intéressante et 

enrichissante. » (RI22) La prise en charge dans le cadre de la lutte contre le cancer présente à 

ce titre une spécificité, puisque tous les patients doivent être visés en RCP afin que soit 

prescrit le traitement le plus adapté en fonction du cas présenté. Une décision thérapeutique 

ne peut donc – à de rares exceptions près – être actée sans avoir reçu l’aval de la RCP. 

Comme l’affirme un praticien : 

« Ah mais tous les traitements oncologiques c’est des décisions de RCP nous ce que l’on fait. 
Quasiment tous. Donc, non, négociation ce n’est pas le terme, c’est des discussions 
pluridisciplinaires. C’est le concept. Et vous savez qu’en oncologie c’est des spécialités qui sont 
très codifiés. Donc il y a des traitements de référence, des traitements secondaires, des trucs des 
machins. Donc c’est ça. Donc, pour un cancer du poumon T2N1, le traitement de référence c’est 
ça. Si contre indiqué, le traitement c’est ça. Donc après y a les cas intermédiaires bizarres où là 
ils prêtent à discussion. Où la, c’est toujours pareil, si on pense que c’est bien pour le malade il 

                                                
210 Un des radiologues interventionnels affirme ainsi : « Faudra voir dans dix, quinze ans comment on sera quand 
l’interne qui aura été formé dans n’importe quelle spécialité saura que telle pathologie c’est le radiologue 
[interventionnel] et que la radiologie interventionnelle existe. » (R109) 
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faut essayer de le faire traiter par notre spécialité. Et tout en veillant à ne pas sur-
intervenir211. » (RI16) 

Si la participation à des réunions pluridisciplinaires apparaît comme l’une des voies 

possibles permettant le recrutement des patients (Keeling, Reekers et Lee, 2009), le 

radiologue interventionnel a cependant parfois du mal à y faire entendre sa voix. Selon 

certains industriels (INDUST06), « [le radiologue interventionnel] doit aller dans les RCP, où 

il se battra… Et quand on dit se battra, c’est vraiment comme un chien quoi. […] À Bordeaux, 

vous allez à une RCP avec [X, un radiologue interventionnel] … [sourire] Il nous en parle 

assez souvent, c’est chaud quoi. Et pourtant, ce sont des gars qui ont de la bouteille. » Lors de 

la discussion des cas, les propositions du radiologue interventionnel ne sont pas toujours 

entendues212 et, dit dans les termes de Bergeron et Castel (2010, p. 456), la participation aux 

réunions de concertation « n’aboutit pas à une stricte symétrie dans la prise de décision et à un 

contrôle de la trajectoire également partagé entre tous les participants à la prise en charge.213 »  

Le partage de l’activité : ententes locales et ordre négocié 

Si la lutte juridictionnelle pour la captation des patients voit les praticiens s’affronter 

pour la maîtrise de l’activité,  Bergeron et Castel (2010, p. 454) font observer que, dans le 

même temps, « des coopérations s’épanouissent quand les professionnels d’un des 

établissements acceptent d’intervenir ponctuellement au service d’un maître d’œuvre. » Et 

l’on observe sur le terrain que les lieux où l’activité de radiologie interventionnelle a pu 

s’épanouir sont ceux où des correspondants supposés rivaux ont su former des ententes 

locales. Le témoignage d’un radiologue interventionnel – quittant progressivement son 

                                                
211 Si le lecteur peut s’étonner de la relative absence de prise en compte des possibles desiderata des patients 
dans notre analyse, le cas de la RCP oncologique permet d’apporter certains éclaircissements. Selon plusieurs 
radiologues interventionnels, s’il est de bon ton d’insister sur l’éthique et la place du patient, celui-ci n’est pas 
véritablement maître de son parcours de soins. Comme l’affirme l’un des praticiens rencontrés (RI10) : « Alors 
que ce sont eux qui sont les plus concernés, ils ont souvent assez peu leur mot à dire, et choisissent finalement 
assez peu le traitement qui leur sera administré. Leur opinion n’a que peu de poids. » Aussi, même s’il doit 
consentir à la décision médicale, ce n’est en définitive pas le patient qui choisit son traitement, mais bien les 
spécialistes. Si le constat paraît justifié pour les procédures relevant de l’oncologie – le recrutement dépendant 
alors fortement des RCP –, la situation doit être nuancée concernant les autres versants de l’activité, et 
notamment les techniques vasculaires périphériques. Ainsi, « Quand il y a plusieurs traitements alternatifs 
réalisables, la question de la préférence du patient peut se poser. » (RI10)  

 
212 Cette difficulté a précédemment été évoquée au chapitre 4.1.3 et à la vignette ethnographique n°5. 
213 Comme le précisent les auteurs « les médecins captants qui le souhaitent ont des ressources pour préserver 
leur mode d’engagement », qu’il s’agisse de ne pas participer aux réunions, de présenter leurs cas à des moments 
stratégiques ou encore de décider de l’orientation finale sans tenir compte de l’avis du groupe. 
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activité hospitalière pour développer un exercice libéral – donne à voir à l’œuvre ce processus 

de négociation : 

« Il y a une chirurgienne qui vient d’arriver d’une autre ville et qui travaille à [X, un 
établissement de la même ville]. Elle opérait plus – et plus loin – des patients plus graves et 
moins propices à la chirurgie que ce qui se fait ici. Parce qu’il n’y avait pas la même offre de 
radiologie interventionnelle là d’où elle venait. Donc elle est plus réticente. Elle est d’accord sur 
certains gestes et plus réticente pour d’autres – beaucoup plus que nos chirurgiens, nos 
collègues d’ici. Mais c’est juste parce que le curseur n’a pas été placé sur la même position. […] 
Et puis, je pense que les deux curseurs vont se rejoindre : avec des efforts de chaque côté, ça 
marchera. […] C’est une méfiance, parfois, vis-à-vis de la technique, parce qu’elle en a moins 
l’habitude. Mais il n’y a pas de réelle compétition. Un peu. Mais pas beaucoup. » (RI17) 

 Après avoir expliqué les situations conflictuelles par des jeux de pouvoir et de 

territoire214, un cadre de santé affirme que les collaborations ont lieu lorsque « [Ce sont] des 

personnes qui s’entendent bien, qui reconnaissent leurs compétences et leurs qualités par 

rapport aux soins. Et qui ont aussi une vision du soin autour du patient et de l’intérêt de 

travailler autour du patient. Et pas de l’intérêt de savoir si leur discipline va progresser ou 

non. » (CADRE02) Aussi, les témoignages de deux chefs de service de radiologie 

interventionnelle font apparaître que, si les concurrences existent, les professionnels sont 

également capables de les mettre de côté afin de mettre en discussion les meilleures 

possibilités de prise en charge pour le patient. La répartition de l’activité entre spécialités 

paraît alors relever d’ententes locales et de la manifestation d’un « ordre négocié » (Strauss et 

al., 1963 ; Strauss, 1992) : 

« Alors, il y a une concurrence entre les équipes, c’est évident. On en a de manière très nette. 
Moi, je n’ai jamais choisi la guère directe avec eux. J’ai choisi la durée. Aujourd’hui, la plupart 
des malades qui viennent ici sont envoyés par des chirurgiens. Le foie, c’est le chirurgien 
hépatique, on arrive très bien à travailler avec eux. Mais, j’ai un respect pour eux. Et je ne fais 
jamais quelque chose qu’ils savent très bien faire. Et je ne vois pas l’intérêt de faire quelque 
chose qu’ils maîtrisent, sauf si c’est beaucoup plus invasif que ce qu’on fait. Et là je me bats 
alors. Je commence alors à argumenter : "écoute, là, il faudrait peut-être que là on ne l’opère 
pas." Mais pour eux, tu sais, c’est dur d’entendre ça ! Ils ont mis des années à apprendre des 
gestes très compliqués qu’un chef de clinique sait faire après un an ici. C’est très vexant. Donc 
il faut respecter ça. Donc j’y vais de manière douce, en publiant, en prouvant qu’on est 
meilleurs. Le fait de ça, dans certaines spécialités on a des pénétrations beaucoup moins bonnes 
par rapport à [une autre ville] par exemple. [X] fait dix ou quinze fois plus de poumons que 
nous. Chez moi, les chirurgiens thoraciques nous donnent que les poumons que vraiment ils ne 

                                                
214 « Et en fait ces guérillas urbaines […] ça vient impacter des territoires, des guerres de territoire où je dis 
"c’est mon activité la chirurgie. Et comme c’est mon activité, je vais avoir des élèves, je vais avoir des postes de 
PH [praticien hospitalier], etc. Et si quelqu’un me prend une partie de cette activité, j’aurais moins d’élèves, 
moins de PH, moins de pouvoir." C’est un problème de pouvoir et de territoire. C’est lamentable. » 
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veulent pas faire ou lorsque les oncologues arrivent à leur arracher pour nous les donner. On en 
fait pas mal, mais quand même on pourrait en faire dix fois plus. Par contre je fais tous les reins, 
reins uniques et tout. Parce que mon chirurgien urologue est très bon, il fait beaucoup de reins, 
mais il me dit : "pour ça, vous êtes mieux pour ce circuit-là." C’est quelqu’un de très honnête. 
L’os, on les fait tous parce que c’est installé depuis très longtemps mais globalement, il y a 
toujours une concurrence. Mais je dirais dans la majorité des cas… enfin, avec les imbéciles il 
n’y a rien à faire. Il n’y a rien à faire. Il faut juste être meilleurs qu’eux et continuer à être 
meilleurs qu’eux. Et prouver. Et ça tombera tout seul. » (RI20) 

« Au début je faisais beaucoup de radiologie interventionnelle vasculaire où je mettais des stents 
et tout. Maintenant c’est parti chez les chirurgiens. Je vais pas engueuler les chirurgiens pour 
autant ! […] Mais bon, je pense qu’on est quand même entre gens intelligents, on peut arriver à 
se convaincre. Là, à côté, il y a un staff où on discute justement. Est-ce qui vaut mieux la 
chirurgie, est-ce qui vaut mieux la radiologie interventionnelle ? C’est l’intérêt du patient qui 
passe en premier. Il faut essayer d’en être là, quand on sent que ça va pas on le dit. "Attends là, 
tu veux vraiment l’opérer ? Tu es sur ? Tu déconnes pas ? Regarde, moi je peux faire ci, je peux 
faire ça." Après, c’est une discussion qui doit être sur des chiffres, c’est-à-dire qu’il faut avoir 
suffisamment d’informations, faire de l’evidence-based medicine. C’est-à-dire la médecine sur 
les preuves, avoir des articles qui vous disent dans tel cas il y a plus de complication avec la 
chirurgie ou il y a plus de complication avec la radiologie interventionnelle. » (RI05) 

Outre l’argument de l’intérêt du patient, ces extraits ont le mérite de mettre en avant le 

rôle joué par l’evidence-based medicine et le recours à cette dernière par les praticiens pour 

justifier auprès de leurs confrères de la légitimité des interventions proposées. Si la question 

de la médecine fondée sur les preuves et de son impact sur la quête de légitimité des 

radiologues interventionnels sera plus amplement traitée au chapitre suivant, profitons-en ici 

pour souligner que la recherche clinique – tout comme la participation au développement des 

normes de bonnes pratiques – constituent pour les médecins un moyen de se faire connaître de 

leurs correspondants et d’asseoir leur crédibilité (Castel, 2005, p. 454). 

Si les praticiens affirment l’utilité qu’il y a à faire preuve de diplomatie lorsque l’on 

investit un marché concurrentiel tel que celui des soins215, leurs propos laissent également 

apparaître que les collaborations précédemment évoquées naissent bien souvent d’un terreau 

fertile favorisant les échanges et les situations d’entente. L’un d’entre eux affirme par 

exemple que « ça on peut le faire à l’hôpital, sincèrement. On peut le faire à l’hôpital parce 
                                                
215 « Alors, après, le souci c’est que le but n’est tout de même pas de se mettre mal avec nos collègues 
principaux. Parce que notre principal correspondant, c’est peut-être celui dont on va prendre une partie de 
l’activité. Donc on ne peut pas y aller comme ça brutalement. Moi ça s’est toujours bien passé. J’arrive un peu 
sur le tard. Les frictions ont déjà eu lieu il y a longtemps probablement. Et puis on a un chef de service ici qui est 
très diplomate. Les choses se sont bien passées. » (RI17) ; « Et après, en médecine c’est un marché. La difficulté 
de la radiologie interventionnelle c’est aussi que c’est un marché concurrentiel. Donc quand tu vas dire à des 
urologues "moi je fais des radiofréquences des tumeurs du rein", ça leur fait des patients en moins à opérer. C’est 
toute la difficulté. Donc il faut communiquer. Mais tout en étant, pas consensuel, mais diplomate, sans trop 
s’imposer. » (RI16) 
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qu’il n’y a plus la concurrence trop financière. Dans le privé c’est plus difficile. » (RI05). Un 

autre ajoute : « [Quand] il y a assez de travail pour tout le monde, il me semble que les 

conduites, les décisions sont vertueuses, plus saines, on essaie de faire le mieux pour les 

malades et quand les radiologues font valoir les solutions qui sont crédibles, solides et 

intéressantes pour les malades, les autres les acceptent, parce qu’on les assassine pas. […] Je 

pense que dans les endroits où il y a beaucoup de médecins et pas beaucoup de malades, c’est 

plus difficile de faire valoir les innovations, parce que les gens gardent les malades » (RI18). 

Enfin, d’autres pointent le rôle facilitateur de l’occupation de postes à responsabilité dans les 

jeux de pouvoir locaux : « Le premier chef de service, le père spirituel et médical de monsieur 

[X, l’actuel chef de service] était aussi présent à la CME216. Étant présent à la CME il a eu du 

pouvoir. Donc [X et Y], ses successeurs, ont eu du pouvoir et sont reconnus 

nationalement. » (CADRE02) 

Comme nous l’avons constaté, avec la lutte pour la captation des patients, c’est la 

question de la conquête d’une nouvelle place dans la chaîne thérapeutique qui se pose pour les 

radiologues interventionnels. Plus précisément, il s’agit pour eux d’établir leur légitimité 

auprès de leurs correspondants afin que ces derniers ne les réduisent pas à un seul rôle 

d’imageur, mais, à l’inverse, les considèrent comme de potentiels pourvoyeurs de soins. En 

creux se joue également l’enjeu de la définition de la radiologie interventionnelle comme une 

spécialité clinique (Baerlocher et Asch, 2004). Les praticiens sont ici confrontés à une double 

alternative : soit ils demeurent des exécutants répondant à la demande de médecins 

prescripteurs (Baerlocher et Asch parlent d’« hired-gun »), soit ils deviennent des cliniciens à 

part entière assurant une pleine prise en charge des malades. Ce choix, qui concerne le futur 

de la pratique, fait encore à ce jour l’objet de discussions internes et est à l’origine de 

tiraillements poussant certains praticiens à souhaiter s’émanciper de la tutelle de la radiologie 

pour former une spécialité autonome. 

  

                                                
216 La commission médicale d’établissement (CME) est l’instance représentative du personnel médical au sein 
des institutions publiques de santé. 
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5.3 Une possible émancipation de la tutelle de la radiologie : la 

reconnaissance comme spécialité médicale autonome ? 

En plus de s’intégrer dans un jeu complexe de relations de concurrence et/ou de 

coopération avec d’autres professionnels, la radiologie interventionnelle est également 

porteuse de reconfigurations internes à son propre corps de métier. La montée en charge de 

l'activité a conduit à poser la question de sa place au sein de la radiologie et, regrettant un 

manque de soutien au sein de la « maison mère », plusieurs radiologues interventionnels ont 

exprimé des velléités d’autonomisation. Il convient ici d’en expliciter les enjeux et de 

présenter les stratégies mises en œuvre, celles-ci pouvant varier selon les contextes nationaux. 

5.3.1 Dissensions au sein de la radiologie 

Avec le passage du diagnostic à des actes à visée thérapeutique, les radiologues 

interventionnels sont à l’origine d’une redéfinition de la radiologie, ce qui a pu déboucher, au 

moins dans les premières années, sur des mésententes entre radiologues interventionnels et 

radiologues « classiques ». L’introduction de la clinique dans la discipline radiologique ne 

s’est pas faite sans des tensions internes. Ainsi, comme l’ont montré H. Bergeron et P. Castel, 

« appartenir à la même spécialité, au même segment ou au même groupe professionnel 

n’apparaît pas […] comme la garantie d’une coopération épanouie » (2010, p. 445). 

Les plus anciens des radiologues interventionnels interrogés, qui ont donc pu vivre les 

premiers pas de la pratique en France, soulignent qu’un manque de soutien au sein même des 

rangs de la radiologie a pu leur être préjudiciable. Intervenir sur le corps ne faisant pas partie 

de la culture de la radiologie, les radiologues interventionnels ont souvent souffert d’un 

problème d’image, étant considérés comme des « bricoleurs » par leurs pairs diagnosticiens. 

Aussi, la modification de l’ethos professionnel suscitée par la mise en œuvre des techniques 

interventionnelles (cf. chapitre 4.3) et la différence d’approche du métier ont pu produire des 

incompréhensions entre ces professionnels pourtant originaires de la même spécialité. Le 

développement de la pratique a alors pu susciter une peur d’éclatement de la radiologie, 

comme l’affirme l’un des praticiens rencontrés (RI02) : « les radiologues interventionnels 

sont assez vite devenus un peu gênants dans cette affaire-là, puisqu’ils étaient porteurs de cet 

éclatement de la radio en spécialités et sous-spécialités217. » Peu nombreux, les radiologues 

                                                
217 Nous reviendrons sur cette crainte au cours du chapitre, celle-ci n’étant pas sans lien avec le modèle 
d’autonomisation porté par les pays anglo-saxons. 
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interventionnels ont par ailleurs pu se sentir isolés au sein de la radiologie et avoir du mal à 

peser sur les décisions et l’orientation du groupe professionnel : 

« Je ne suis pas parano, on ne fait pas l’objet d’une obstruction, d’antagonismes, d’une 
agressivité vis-à-vis des autres. Mais on n’existe pas assez. On n’est pas assez nombreux, pas 
assez actifs. […] C’est se faire valoir qui n’est peut-être pas notre point fort, mais parce qu’on 
n’est pas nombreux. » (RI18) 

« Après, notre gros souci, c’est qu’on était pas très nombreux au départ […] On n’était pas très 
nombreux. Et on était une spécialité dans laquelle il fallait mettre des gens pour la radiologie 
diagnostique, avec des gens qui se spécialisaient en radiologie interventionnelle mais en étant à 
la fois diagnosticiens. Donc ce n’était pas très simple. Donc on a peut-être manqué un peu de 
bras. » (RI01) 

« Premièrement, la majorité des radiologues ne font pas de radiologie interventionnelle. C’est 
limité à des centres. C’est un faible pourcentage des radiologues. La majorité des radiologues, 
ils font de la radiologie diagnostique. Cette radiologie diagnostique en plus rapporte 
énormément. Elle rapporte plus que la radiologie interventionnelle. D’ailleurs, moi j’ai des 
copains qui étaient dans des groupes privés : […] s’il y en a un qui fait de la radiologie 
interventionnelle, [les autres] vont lui dire "attends, tu nous coûtes cher, tu voudrais pas faire 
autre chose ?" Et ainsi de suite. Donc il y a déjà une pression là-dessus. […] Donc il y a ça, 
déjà, qui explique qu’on est mal reconnu, parce que notre profession ne nous défend pas 
forcément. » (RI05) 

Ainsi, de nombreux acteurs interrogés affirment que la spécialité a souffert d’un 

manque de soutien de la part même des radiologues et de leurs structures représentatives. À 

leurs yeux, les radiologues « conventionnels » n’auraient pas toujours suffisamment appuyés 

leurs homologues interventionnels. C’est ce qui est, par exemple, reproché aux praticiens 

libéraux et aux syndicats du privé concernant la négociation des tarifs des actes218 : 

« Autre exemple, sur la négociation des tarifs. On est dans un système de marchand de tapis 
quand on négocie les tarifs avec ceux que vous appelez les institutionnels. […] Pour négocier 
des tarifs, il va falloir prendre des gens qui sont représentatifs. Donc ça va être le syndicat des 
radiologues, la FNMR219. Ce syndicat, c’est que des radiologues du privé, majoritairement. Et 
ces radiologues du privé, ce qui les intéresse, c’est de faire bien rembourser ce qu’ils font 
prioritairement : les mammographies, les radiographies simples, les scanners, les trucs comme 
ça. Ils s’en foutent d’aller faire rembourser un truc qu’eux ne font pas ou qu’une infime minorité 
de radiologue fait. » (RI05) 

« Alors, on a un petit souci toujours quand même. C’est qu’il ne faut pas oublier que la 
radiologie c’est ça : il y a deux tiers de privé et un tiers de public globalement. Vous avez deux 

                                                
218 La problématique de la cotation des actes, de leur remboursement, sera plus longuement traitée au cours du 
chapitre 6. 
219 Soit la Fédération nationale des médecins radiologues. 



 216 

tiers de libéraux et ce sont eux qui vont négocier l’ONDAM220 et donc le remboursement des 
actes, dans une enveloppe contrainte. Quand on vous demande de choisir entre un financement 
pour la numérisation d’images ou quelque chose qui va profiter à 6000 radiologues et que vous 
vous arrivez en disant "j’aimerais bien qu’on me valorise un peu mieux l’angioplastie 
carotidienne ou le TIPS", qui représentent 900 ou 1000 actes en France chaque année, je 
comprends que ce soit difficile. » (RI01) 

Un radiologue interventionnel affirme alors : « au sein de la radiologie, on n’a pas 

toujours été soutenus autant qu’on le voulait » (RI18). L’un des initiateurs de la spécialité en 

France va jusqu’à voir dans ce manque d’unité l’une des causes de la perte de certaines 

techniques : « Je pense que si on avait été mieux défendus à l’époque à l’intérieur de la 

radiologie, si la radiologie était montée au créneau derrière nous, peut-être qu’on aurait évité 

qu’il y ait [cherche ses mots] cette part d’activité qui nous échappe » (RI03). Le constat est 

d’ailleurs partagé par certains industriels, qui ne manquent pas de s’interroger sur la place 

dévolue aux radiologues interventionnels au sein des sociétés savantes d’imagerie : 

« Là, ça n’engage que moi. Je pense, quelque part, que les radiologues ne se sont pas assez bien 
structurés. Ils ont une grosse fédération, la Société Française de Radiologie. Ils ont énormément 
de pouvoir. […] Est-ce que la société de radiologie a envie d’aider complètement la radiologie 
interventionnelle ? La radiologie interventionnelle c’est des gens très dynamiques, c’est une 
société passionnante mais, quelque part, quand on est dynamique et qu’on bouge beaucoup, ça 
peut gêner aussi. » (INDUST01) 

« Ils [les représentants des sociétés savantes] font rien ! Mais ils font rien ! À part du vin, de 
beaux discours. Quand vous allez dans les réunions du village interventionnel221, avec le 
champagne, là c’est vrai que vous les voyez passer les uns après les autres. Mais après, sur le 
plan pratique, pour aider au quotidien les radiologues [interventionnels], ils ne font rien. Et, par 
contre, pour nous dire "ouais, vous les industriels, vous [devez] bouger"… Oui d’accord, mais 
est ce que […] c’est à nous de le faire ? » (INDUST06) 

Les témoignages de l’un des radiologues interventionnels rencontrés – par ailleurs 

chargé de différentes missions au sein d’instances représentatives – et celui d’une 

personne exerçant des fonctions au sein de la Société Française de Radiologie (SFR01) sont 

révélateurs des difficultés rencontrées : 

« On avait un énorme problème à la Société Française de Radiologie pendant longtemps. Parce 
que… pour des raisons d’ego, un certain nombre de nos grands chefs […] avait pour 
caractéristique de penser qu’il y avait la radiologie et puis, à côté, des gens qui s’amusaient à 

                                                
220 Soit l’objectif national de dépenses d’assurance maladie. Fixé annuellement par la loi de financement de la 
sécurité sociale (LFSS), il définit le montant prévisionnel des dépenses de santé en France. 
221 Le « village interventionnel » est un espace consacré à la radiologie interventionnelle dans le cadre du 
congrès annuel de la Société Française de Radiologie.  Voir infra. 
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faire de la radiologie interventionnelle. Donc c’était un petit peu difficile de faire passer les 
messages. » (RI01) 

« Honnêtement, ça fait [plusieurs années] que je m’occupe de la com de la SFR, mais c’est vrai 
qu’au tout début on ne m’avait même pas parlé de l’interventionnel. » (SFR01) 

Si ce constat historique est partagé par la plupart des acteurs, la situation a cependant 

favorablement évolué et les instances représentatives, telles que la Société Française de 

Radiologie, ont œuvré en faveur de la reconnaissance de la radiologie interventionnelle. 

Aussi, selon un praticien membre du Collège des Enseignants en Radiologie de France 

(CERF), « la question des tensions entre radiologie conventionnelle et radiologie 

interventionnelle n’existe plus » et « actuellement, au sein de chaque groupe et spécialité 

d’organe, on pousse pour la reconnaissance et la place de la radiologie interventionnelle » 

(RI06). En 2005, un groupe interne à la SFR consacré à l’activité interventionnelle voyait le 

jour : la Fédération de Radiologie Interventionnelle (FRI), celle-ci se donnant pour objectif de 

« fédérer l'ensemble des acteurs afin de proposer des solutions aux problèmes communs qui se 

posent à ce type d'exercice222. » L’élection à la tête de la SFR de praticiens issus des rangs de la 

spécialité223 semble ici avoir facilité la pacification des relations au sein de la radiologie et la 

valorisation du versant interventionnel de l’activité :  

« Il faut aussi reconnaître que la période actuelle224 , marquée par les responsabilités du 
professeur Pruvo à la Société Française de Radiologie, a été un booster considérable. Le fait que 
ce soit un neuroradiologue interventionnel qui dirige la société savante a donné un coup de 
projecteur. En tout cas, il a accordé à la radiologie interventionnelle toute son importance. » 
(RI18) 

Plusieurs changements symboliques ont notamment eu lieu en 2012, date à laquelle les 

« Journées Françaises de Radiologie » ont été renommées « Journées Francophones de 

Radiologie Diagnostique et Interventionnelle ». La même année, la radiologie 

interventionnelle était le thème à l’honneur du congrès et, depuis, celui-ci accueille un 

« village interventionnel » regroupant les industriels du secteur et des séances scientifiques 

dédiées : 

« Le meilleur exemple, c’est les Journées Françaises de Radiologie, qui ont lieu le mois 
d’octobre, tous les ans. Aujourd’hui elles ont été rebaptisées Journées Françaises de Radiologie 

                                                
222 http://www.sfrnet.org/sfr/societe/6-groupes-et-societes-specialises/fri/Pourquoi%20une%20FRI/index.phtml 
223 Jean-Pierre Pruvo, neuroradiologue interventionnel, a été Secrétaire général de la SFR de 2008 à 2015. Avant 
lui, Francis Joffre, radiologue interventionnel vasculaire, avait occupé les mêmes fonctions. 
224 L’entretien a été réalisé en 2013. 
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Diagnostique et Interventionnelle, parce qu’il y a un certain nombre de visibilité de 
l’interventionnel au sein de cette manifestation, qui est la plus grande messe française. […] 
Alors c’est pour ça qu’ils ont créé un village interventionnel, pour rendre visible cette 
spécialité. » (INDUST09) 

5.3.2 « Marcher sur deux jambes » versus « être à deux têtes » : désir 

d’unité et velléités d’autonomisation   

Ces améliorations récentes expliquent en partie qu’en France les radiologues 

interventionnels aient – à ce jour – fait le choix de rester sous la tutelle de la radiologie quand, 

dans les pays anglo-saxons, les velléités d’indépendance poussaient à la création d’une 

spécialité autonome. 

En France, les représentants de la spécialité ont considéré que la radiologie devait 

« marcher sur ses deux jambes » (Joffre, 2012) – diagnostique et interventionnelle – et 

demeurer une « discipline unique, une et unie » (SFR01). Cette solution présentait, aux yeux 

des leaders d’opinion, l’avantage d’éviter la fragmentation de la radiologie et permettait 

d’assurer aux radiologues interventionnels d’appartenir aux rangs d’une entité puissante. 

Considérant qu’ils seraient plus fort ensemble que dispersés225, ceux-ci ont préféré œuvrer 

pour une meilleure prise en compte de leurs désirs au sein de la radiologie plutôt que d’en 

sortir. Aussi, les radiologues interventionnels français aiment se définir comme des 

spécialistes d’organe et non de techniques : 

« Parce que, dans la philosophie française de la radiologie, on tient beaucoup à ce que la 
radiologie interventionnelle soit liée à ce qu’on appelle la radiologie d’organe. C’est-à-dire, si 
vous voulez, que le monde de la radiologie est devenu tellement vaste, tellement complexe 
qu’on est obligé, au moins quand on atteint un certain niveau […], plus on monte dans la prise 
en charge des malades, plus on a affaire à des radiologues spécialisés. Et, si vous voulez, ce 
qu’on a voulu éviter en France, c’est qu’on soit des spécialistes de techniques : spécialistes du 
scanner, spécialistes de l’IRM, spécialistes de la radiologie interventionnelle, comme il y a aux 
États-Unis. Et on est donc plutôt des radiologues d’organes, avec une double valence : 
diagnostic, interventionnel. » (RI03) 

 Ce positionnement – consistant à devenir spécialités d’un organe et d’y associer 

expertise diagnostique et interventionnelle – permet à leur sens de conserver une forte 

                                                
225 Selon les propos de l’un des radiologues interventionnels ayant exercé des fonctions représentatives au sein 
de sociétés savantes, « On est beaucoup plus forts ensemble. […] Notre grande force c’est de rester fédérés 
autour d’une grande discipline » (RI07). Au sujet des risques de la fragmentation de l’activité, voir la publication 
de l’European Society of Radiology Executive Council (2010). 
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compétence diagnostique, qu’ils estiment indispensable à la bonne réalisation de l’activité. 

Selon de nombreux radiologues interventionnels, se couper de la radiologie rendrait plus 

difficile le suivi des évolutions techniques de l’imagerie diagnostique. À ce sujet, Margulis et 

Sunshine (2000, p. 21) affirment : « Fragmentation has a negative effect in that it separates 

radiologists from advances in the general field, removes them from cooperation with other 

radiologists and basic scientists in imaging, and usually makes them too one-sided and less 

valuable to patients ». L’expertise en imagerie jouant un rôle tout au long du processus de 

prise en charge du patient, on comprend que, aux yeux de certains praticiens, désinvestir le 

versant diagnostique les exposerait au risque d’être moins performants dans leur activité 

interventionnelle. 

Prenons l’exemple d’une ablathermie tumorale par radiofréquence. La réalisation 

d’une telle intervention suppose qu’une tumeur ait été détectée en amont lors d’un examen de 

radiologie, tel qu’un scanner. L’étude des clichés et la compétence en imagerie diagnostique 

du radiologue interventionnel lui permet alors l’identification de la masse tumorale, son 

emplacement, sa taille, etc. – soit autant de critères permettant de déterminer si le patient est 

opérable. Si tel est le cas, une fois la décision d’intervention actée, le radiologue 

interventionnel se sert des examens diagnostiques réalisés afin de planifier l’opération (voie 

d’accès, etc.). Par la suite, durant l’opération, sa maîtrise des moyens d’imagerie lui permet de 

guider son geste et de s’assurer du bon déroulement de l’intervention. Enfin, le suivi post-

opératoire du patient, nécessite la réalisation d’un contrôle d’imagerie permettant de suivre 

l’évolution du cas et d’évaluer la réussite du traitement. C’est cette importance de l’imagerie 

dans le suivi des patients que traduisent les témoignages suivants : 

« Moi je pense que c’est important [de garder une activité diagnostique] car ça te permet de 
suivre les évolutions de la partie diagnostique. La radiologie interventionnelle bouge vite en 
termes techniques etc. Mais la radiologie diagnostique aussi. Donc il faut pouvoir suivre. Ça te 
permet de mieux t’occuper de tes malades, de programmer les surveillances, les bilans etc. 
Avoir une ouverture en diagnostic, ça te permet ça, et de ne pas être dépendant. (RI12) 

« Ce [à quoi] on tient beaucoup, c’est que le radiologue interventionnel doit être capable 
d’utiliser les moyens diagnostics d’imagerie pour pouvoir à la fois faire le diagnostic, guider son 
traitement, suivre le malade après. Parce que bon, si on imagine qu’un radiologue 
interventionnel c’est quelqu’un qui traite, il est conduit à suivre l’évolution de son malade. S’il 
ne sait pas exploiter les données du scanner de l’IRM dans le suivi, bon c’est une lacune. » 
(RI03) 

« Mais qu’on ne perde pas cette base de formation à l’image. Parce que, sinon, on risque de 
perdre un petit peu de la souplesse intellectuelle et de la réactivité vis-à-vis des images et de ce 
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qu’elles peuvent vous amener. […] Il y a quelque chose de très important, c’est que les patients 
qu’on traite, on les suit et il faut les suivre […] Il faut les suivre avec des examens d’imagerie et 
l’avantage que l’on peut avoir c’est de savoir bien interpréter les examens d’imagerie, pour 
pouvoir les proposer aux patients. Voir le patient en consultation, lui faire l’examen adapté, lui 
faire un scanner et puis lui dire "voilà, ça a marché, ça a pas marché, il faudrait 
revenir". » (RI04) 

Cette importance de l’image et la volonté de conserver une expertise diagnostique 

expliquent en partie pourquoi les radiologues interventionnels français ont fait le choix de 

demeurer au sein de la radiologie. L’un des praticiens affirme à ce titre : « pour moi tu n’es 

pas vraiment radiologue interventionnel. Tu es un radiologue qui fait de l’interventionnel. 

Moi je ne me considère pas comme ça. D’abord je me considère comme un radiologue qui fait 

de l’interventionnel. » (RI16) Ce constat est partagé par l’un de ses pairs, qui souligne la 

difficulté de développer une activité professionnelle viable par la seule pratique de la 

radiologie interventionnelle :  

« La question qui se pose c’est […] est-ce qu’un radiologue interventionnel doit être 
exclusivement interventionnel ? Donc ça c’est un débat qui date de très longtemps, et on a 
considéré, en France, qu’il y avait très peu de situations, en particulier en libéral, où un 
radiologue pouvait vivre de son activité interventionnelle. Peut-être sur Paris il y en a quelques-
uns, mais je pense que les radiologues interventionnels qui vivent uniquement de ça, ça se 
compte sur les doigts de la main hein. » (RI03) 

Si la conservation d’une activité diagnostique est présentée comme souhaitable par 

plusieurs praticiens – ce qu’ils justifient par les intérêts que l’expertise diagnostique présente 

pour la prise en charge des patients –, ce « choix » relève également d’une contrainte 

matérielle. Les actes de radiologie interventionnelle étant pour la plupart mal cotés dans la 

tarification à l’activité (T2A), leur réalisation est peu rentable – ce qui explique que la 

radiologie interventionnelle thérapeutique se soit majoritairement développée à l’hôpital et 

peu en libéral226. Rares sont donc les praticiens se consacrant à cent pour cent à une activité 

interventionnelle227. D’aucuns soulignent même le risque de « dénaturer » la pratique, de 

l’avilir en étant contraint d’effectuer des interventions jugées peu valorisantes. En effet, 

augmenter le taux d’activité interventionnelle supposerait de multiplier la réalisation d’actes 

                                                
226 Nous reviendrons sur ces points relatifs au financement de l’activité au chapitre 6. 
227 En raison de l’absence de données nationales, il est cependant difficile d’estimer la répartition effective du 
temps de travail entre activité diagnostique et interventionnelle – d’autant que celle-ci est amenée à varier 
fortement selon les lieux d’implantation et la taille des services. Ainsi, les praticiens rencontrés évoquent une 
part interventionnelle pouvant représenter 30 à 70 % de leur activité. 
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souvent délaissés par les titulaires, qui seraient alors contraints de prendre en charge une part 

du « sale boulot » (Hughes, 1962)228 : 

« Mais bon il y a des problèmes plus graves, c’est que [hésitation] il y en a qui ont de grosses 
activités, mais il y en a beaucoup qui, du fait d’être des généralistes de l’interventionnel, 
finalement ils font très peu d’activité valorisante. Et, le plus souvent, leur activité c’est des actes 
que les autres ne veulent pas faire. Par exemple, […] c’est la mise en place de cathéters 
centraux, qui sont des actes qui sont assez répétitifs. Alors bon, importants pour le malade c’est 
pas le [soucis], hein, mais on ne peut pas dire que ce soit très exaltant. Et donc nous, ici, très 
rapidement, les internes le font. […] Mais, aux États-Unis, il y a des radiologues qui ne font 
pratiquement que ça quoi. » (RI03) 

Si, pour ces différents motifs, les radiologues interventionnels français se sont montrés 

réticents quant à l’autonomisation de leur spécialité, c’est pourtant le choix qui a été fait dans 

d’autres contextes nationaux. Aussi, dans certains pays, les praticiens ont considéré qu’il leur 

serait plus aisé de défendre leur légitimité en s’émancipant de la tutelle de la radiologie. Dans 

le modèle anglo-saxon, la radiologie interventionnelle s’est par exemple autonomisée en 

devenant officiellement reconnue comme sous-spécialité de la radiologie. De même, à 

l’échelle européenne, « la position française ne fait pas consensus », comme l’explique l’un 

des praticiens rencontrés (RI06). Ainsi, la Cardiovascular and Interventional Radiological 

Society of Europe (CIRSE) milite pour l’obtention d’un statut de sous-spécialité qui 

permettrait, à ses yeux, d’affermir le rôle dévolu aux radiologues interventionnels dans la 

médecine et de leur assurer un meilleur contrôle sur l’avenir de la pratique. Un document de 

travail, publié par ladite association, précise les avantages d’une telle revendication : 

« Subspecialty status under the umbrella of Radiology will allow IR229 more control over its 
destiny, acknowledge the central role IR plays in modern medicine and emphasise IR’s unique 
nature as distinct from DR and other specialties. It will also increase IR’s visibility and 
credibility as well as making it a more desirable career choice for both medical under- and 
postgraduates. Importantly, subspecialty status will give IR a real chance to standardise its 
training and certification throughout Europe by adopting the IR curriculum and syllabus and 
EBIR (www.cirse.org/ebir). It also means that IR will have a voice in medical organisations, 
advocacy groups and health services, making it easier for health administrations to commission 
its services, both locally and nationally.  »  (Lee et al., s. d.) 

Si les auteurs restent prudents et ménagent les tensions en évoquant le fait que la sous-

spécialité resterait sous l’égide de la radiologie (« under the umbrella of Radiology »), l’objet 

                                                
228 Nous avions observé ce phénomène au cours du chapitre 4 avec la délégation de certaines procédures aux 
internes dans le cadre de leur formation (voir section 4.2.1). 
229 Pour « interventional radiologists ». 
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est bien de voir s’autonomiser la pratique de la radiologie interventionnelle, celle-ci étant 

alors sanctionnée par une formation spécifique. L’usage du terme de « sur-spécialité » serait à 

ce titre plus approprié que celui de « sous-spécialité ». En effet, tel qu’imaginé par les 

radiologues interventionnels des pays concernés230, il s’agit d’un choix de carrière relevant 

d’une spécialisation supplémentaire réalisée à l’issu d’une formation initiale en radiologie. Le 

qualificatif est d’ailleurs utilisé dans certains États, tels que le Canada, dont l’exemple illustre 

bien la dynamique à l’œuvre. 

Dans le pays, les intérêts des radiologues interventionnels sont représentés par la 

Canadian Interventional Radiology Association (CIRA), créée en 2000 suite à la participation 

de ses fondateurs au congrès de la Society of Interventional Radiology (SIR)231. « Ce sont des 

médecins qui sont allées au congrès américain de la SIR et qui se sont dit qu’ils devraient 

avoir un groupe d’intérêt au Canada » explique l’une des personnes interrogées, occupant des 

fonctions au sein de l’association (CIRA01). L’année suivante, à l’issue d’une session 

consacrée à la radiologie interventionnelle lors du congrès de la Canadian Association of 

Radiologists (CAR) l’association se dote de sa structure officielle et Steve Millward en 

devient le premier président. En 2002, sous l’impulsion de Murray Asch – qui deviendra le 

second président de la société –, a lieu le premier colloque de la CIRA. La société développe 

son activité et suscite l’intérêt de la CAR, des liens se nouant alors entre les deux entités. 

Aussi, en 2005, Peter Collingwood – troisième président – intègre le comité directoire de la 

CAR et la CIRA se voit reconnaître comme groupe d’intérêt (« [Les fondateurs] ont contacté 

la CAR, l’association canadienne des radiologistes. Ils ont donc été supportés comme groupe 

d’intérêt après avoir vu la CAR. » – CIRA01). 

L’idylle est toutefois de courte durée puisque, trois ans plus tard, en 2008, la scission 

est actée alors que la CAR s’implante à Ottawa, tandis que la CIRA se dote d’une antenne 

indépendante à Montréal : 

« En 2008, pour plusieurs raisons politiques, la CAR a déménagé à Ottawa et comme CIRA 
prenait de l’extension et qu’on avait pas mal de soutien, on a décidé de devenir une société à 
part entière. On était déjà incorporé et tout ça mais on devenait une société gérée d’elle-même 

                                                
230 En sus des pays d’Amérique du nord (États-Unis et Canada), divers pays européens se sont engagés sur la 
voie de l’autonomisation. On peut ici citer les cas du Royaume-Uni, des Pays-Bas, de la Grèce ou encore de la 
République tchèque. 
231 Pour un aperçu de l’historique « officiel » de l’association, voir http://www.ciraweb.org/fr/A-propos-de-
cira/historique. 
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plutôt qu’un groupe d’intérêt. Donc depuis 2008 c’est vraiment une société totalement distincte 
de la CAR. » CIRA01 

Cette séparation – la CIRA ne faisant plus formellement partie de la structure 

organisationnelle de la CAR – acte en réalité des dissensions grandissantes au sein des deux 

structures, comme le décrivent en détail une radiologue interventionnelle ayant occupé des 

responsabilités au sein de la CIRA et l’une des membres de l’organisation : 

« En fait c’est drôle parce que CIRA s’est détachée de la CAR qui est la société des 
radiologistes canadiens. Et pour nous ça a été un très bon move. On est amis avec eux 
maintenant, mais il y a eu beaucoup d’animosité à un moment donné. Ça a été notre choix de se 
libérer d’eux parce que la société des radiologistes canadiens, pour eux, qu’on soit radiologiste 
d’intervention ou pas ça n’a pas d’importance, on serait tous pareil. Mais on n’a pas les mêmes 
enjeux ! Tu sais, nous on veut hospitaliser des patients, alors qu’ils s’en foutent eux-autres. Ils 
ne vont jamais nous soutenir là-dedans au niveau politique et tout ça. Donc ça prenait un 
organisme qui était prêt à défendre les intérêts des radiologues d’intervention, qui ont des 
intérêts qui sont différents des autres. J’étais [à un poste à responsabilité] à ce moment-là et le 
président de la CAR ne voulait pas nous aider. Et c’est un peu avec nos liens avec la SIR que ça 
nous a donné le push pour dire "tant pis, nous on se sépare. On s’emploie une directrice, un 
bureau, etc." Parce que la SIR nous avait dit : "c’est drôle, on a eu le même problème il y a 10 
ans. On se disait on va mourir, on n’aura plus de membre, etc. Puis on n’a jamais été aussi bien 
que depuis qu’on s’est séparé." Ça nous a donné un peu l’élan pour dire "regardez, ça va aller 
bien." On a même augmenté notre membership, parce que les gens se sentaient plus concernées 
par ce qui se passait à la CIRA qu’à la CAR. Parce que c’est ça que je fais là, et eux là c’est eux 
qui défendent le fait que je veux des lits, que j’ai besoin d’un appareil de radiofréquence qui 
coûte cher, qui vont parler avec les chirurgiens vasculaires parce qu’on ne peut pas ne pas se 
parler. La CAR, elle, n’en a rien à foutre. Même si on est des radiologues au départ. Mais ils ont 
tellement d’autres chats à fouetter que nous on n’est qu’une goutte parmi d’autres. » (RI25) 

« Puis aussi parce que la CAR c’est très gros, c’est environ 10 fois [la] grosseur [de CIRA]. 
Donc eux doivent servir tous les membres de façon égale, que ce soit la neuro, le pédiatrique, le 
sein ou peu importe. Donc, en se séparant, on pouvait vraiment se centrer sur nos activités plutôt 
que d’être dilués. C’était quand même un intérêt pour nous. Puis on voyait qu’on était sur une 
pente intéressante d’ascension. » (CIRA01) 

Cœur des revendications de la CIRA, le souhait de valorisation de la pratique s’est 

concrétisé par la demande de reconnaissance de la radiologie interventionnelle comme sur-

spécialité232 auprès du Collège Royal des Médecins et Chirurgiens du Canada – l’organe 

supervisant la formation des professionnels médicaux du pays. Si la démarche a abouti avec 

                                                
232 Telle que définie par le Collège Royal, une sur-spécialité est « une branche de la médecine ayant un champ de 
pratique plus ciblé ou plus avancé et qui s’ajoute aux plus vastes connaissances précises dans une spécialité 
primaire. » 
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succès en 2013, celle-ci a consacré un processus entamé depuis une dizaine d’années233. En 

effet, une précédente candidature (lancée en 2003) s’était heurtée, en 2006, à une fin de non-

recevoir234, sur fond de conflits de territoire entre spécialités : 

« On s’est fait refuser la spécialité au Canada. Et c’était purement du turf battles. Mais bon, 
c’est mon opinion personnelle. Ils vous diront que ce n’est pas vrai, qu’on n’était pas assez 
développés. Mais bon, c’est leur choix. » (RI25) 

« Et, à ce moment-là, auprès du collège royal, il y avait beaucoup de turf wars, des chicanes 
entre les spécialités. Donc eux n’aimaient pas le fait qu’on réservait l’accès à la surspécialité 
seulement aux gens qui sortaient de radiologie. Donc, en 2006 on a reçu une lettre de refus. La 
demande de surspécialité n’avait pas passé le comité. On a fait un appel, qui s’est terminé en 
2007 et s’est soldé par un non. » (CIRA01) 

Aussi, après le respect d’un délai réglementaire interdisant de recandidater durant une 

période de trois ans, une nouvelle procédure a été entamée en 2010, portée par Andrew 

Benko, alors président de la CIRA. Forte de l’expérience de la première soumission, la 

demande portée par cette nouvelle équipe – bénéficiant du soutien d’instances représentatives 

internationales et d’un apaisement des tensions entre spécialités – rencontra plus de succès : 

« Sachant quelles avaient été les embuches la fois précédente, on a pu mettre en avant le côté 
clinique en démontrant l’importance du radiologue d’intervention dans l’équipe médicale d’un 
patient. […] On a aussi essayé de collaborer avec les autres spécialités qui avaient peut-être des 
craintes. Mais je pense que plusieurs choses ont fait que ces craintes étaient moins présentes. 
Par exemple, une des grosses craintes, c’était les chirurgiens vasculaires. Mais, entre-temps, ils 
ont été reconnus, non pas comme sur-spécialité, mais comme spécialité. Ils sont complètement 
sortis de la chirurgie et sont devenus une spécialité à part entière. » (CIRA01) 

« Nous, quand le collège Royal a refusé de nous accréditer, évidemment on a appelé la SIR aux 
États-Unis, puis, deux mois plus tard, il y avait un article dans le journal de vasculaire qui disait 
« refusé au Canada, ça n’a pas de bon sens ». Puis après tu prends ça, quand tu réappliques, tu 
dis "regardez là, les arguments sont tous écrits, puis ce n’est pas nous qui les avons écrits !” 
[rires] » (RI25) 

La première étape de sélection fut franchie à l’automne 2012, suite à la réponse 

favorable du Comité des spécialités ayant examiné la demande. Aussi, l’hiver 2012-2013 vit 

                                                
233 « Nous on vient d’avoir l’accréditation du collège royal pour la sur-spécialité de radiologie interventionnelle 
qu’on attendait depuis 13 ans. Moi j’ai commencé à travailler là-dessus il y a 13 ans. » (RI25) 
234 Sur ce point, voir également Baerlocher et al. (2008). 
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la mise en place d’une consultation de grande ampleur235 se soldant, au printemps 2013, par la 

reconnaissance de la radiologie interventionnelle comme sur-spécialité. 

Cette démarche, qui s’inscrit pleinement dans le cadre d’une stratégie de valorisation 

de la pratique faisant l’objet de nombreuses publications de praticiens canadiens (Baerlocher 

et al., 2008 ; Mok et al., 2010 ; O’Brien et al., 2007 ; Woolfson, McLaren et Baerlocher, 

2007), peut se lire comme un mode de faire-valoir (Karady, 1979) de la radiologie 

interventionnelle ayant pour objectif affiché de renforcer sa légitimité au sein du champ 

médical. Selon les mots d’Andrew Benko (CIRA, 2013, p. 6), avec l’obtention du statut de 

sur-spécialité, « la nature unique de la Radiologie d’Intervention est reconnue, la rendant 

distincte de la Radiologie Diagnostique et des autres spécialités médicales », lui permettant 

alors d’exercer « une influence accrue auprès des organisations médicales, des groupes de 

pression, des administrations médicales et du gouvernement. » À ce sujet, une membre de 

l’organisation (CIRA01) ajoute : « au niveau de l’administration des hôpitaux, on devient un 

groupe légitime. […] Donc ça nous donne une certaine légitimité, une voix qui est beaucoup 

plus présente. Même nos détracteurs n’ont pas le choix [et doivent] reconnaitre qu’on est 

partie intégrante des soins de santé. » L’obtention du statut de sur-spécialité apparaît donc 

constituer une ressource permettant aux radiologues interventionnels de défendre et légitimer 

leur place en tant qu’acteurs actifs de la chaîne thérapeutique et, ainsi, de justifier le 

développement de leur engagement captant (voir section 5.2.2) auprès de leurs correspondants 

et concurrents. Semble ici se confirmer l’intuition de Bergeron et Castel (2010, p. 458) qui, en 

conclusion de leur article, proposaient l’hypothèse 

« selon laquelle, dans certains cas, les tentatives menées afin de constituer une spécialité ou 
sous-spécialité composent une des modalités de réponse collective des membres d’un segment 
ou d’un groupe d’intervenants qui seraient tendanciellement cantonnés, contre leur gré, par 
d’autres spécialités, à un engagement principal de non captants. L’existence, en cas de succès 
des efforts déployés pour l’institutionnaliser, d’une (sous-)spécialité constitue ainsi pour ces 
acteurs une ressource institutionnelle leur autorisant à négocier plus efficacement, sans toutefois 
le garantir, au plan local, un engagement captant vis-à-vis des autres intervenants. » 

Le succès d’une telle entreprise ne peut toutefois pas – à ce jour – être pleinement 

mesuré. En effet, l’une des principales mesures sanctionnant la reconnaissance comme sur-

spécialité réside dans la mise en place d’une formation dont les effets commencent à peine à 

                                                
235 « C’est auprès de tous les ministères provinciaux de la santé, plusieurs services sociaux, toutes les spécialités 
concernées – et en radiologie d’intervention c’est toutes les spécialités –, les médecins de famille, les autorités de 
santé régionales et je crois même les ministres des finances. La liste était au-dessus de 50 ou 60 groupes 
consultés. » (CIRA01) 
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se faire sentir. Suite aux discussions entre la CIRA et le Collège Royal, il a été convenu que la 

sur-spécialité soit obtenue à l’issue de deux ans de formation (l’une de ces années pouvant 

être « double comptée », i.e. certaines formations pouvant être réalisées durant la période de 

residency)236. Aussi, détaillant le calendrier prévisionnel de mise en place des enseignements, 

une membre de l’organisation (CIRA01) estime que les premiers praticiens certifiés verront le 

jour en octobre 2017 : 

« Les formations commencent toutes au premier juillet, donc on espère avoir les premiers 
candidats à l’été 2015, mais fort probablement à l’été 2016. Ce qui donne, si on calcule, 2016-
2017. Les examens se font en octobre, donc les premiers examens seraient en 2017. » (CIRA01) 

Il ne nous a donc pas été possible d’en étudier les effets sur le terrain lors de nos 

séjours (réalisés – rappelons-le – en 2014 et 2015), ni de nous livrer à une analyse à distance 

en raison de la courte période séparant la date de fin de formation des premières générations 

et celle de remise du manuscrit de thèse. De plus, il y a fort à parier que ces effets de 

formation n’exprimeront leur plein potentiel que sur le temps long, leur incidence sur la 

valorisation de la spécialité restant difficilement mesurables dans l’immédiat. 

*** 

Nous avons pu le voir, en quittant la sphère diagnostique pour développer une 

nouvelle offre de soins, les radiologues interventionnels ont induit une reconfiguration des 

rapports avec les spécialités rivales (radiologie interventionnelle, chirurgie, spécialistes 

d’organes, etc.). La lutte pour le contrôle et l’appropriation des techniques thérapeutiques 

guidées par imagerie a ainsi donné lieu à des jeux de pouvoir et à un travail aux frontières 

entre spécialités médicales entrainant une redéfinition de leurs espaces et champs de 

compétences respectifs. La quête d’une légitimité professionnelle et la lutte pour la maîtrise 

de l’activité ont dès lors pris la forme de compétitions juridictionnelles ayant pour objet le 

contrôle de l’instrumentation et la captation des patients. Aussi, c’est la question du 

développement de la radiologie interventionnelle comme activité clinique qui se pose. Cet 
                                                
236 Les évolutions récentes – présentées en octobre 2017 lors des JFR – de la maquette du Diplôme d’Études 
Spécialisés (DES) de radiologie et la création d’une « Option Radiologie Interventionnelle Avancée » rapprochent 
incidemment la formation française de ce modèle. Serait instituée, pour les internes souhaitant se consacrer à une 
activité interventionnelle, une année de sur-spécialisation prenant place à l’issue de l’acquisition d’un socle 
commun en radiologie. Celle-ci porterait donc à 6 ans la durée de l’internat des futurs radiologues interventionnels, 
contre 5 ans pour l’acquisition du « simple » DES de radiologie. Les porteurs de la réforme insistent cependant 
fortement sur le fait que cette formation reste intégrée au parcours de radiologie et mettent en avant l’importance de 
l’unité de la spécialité. Aussi, si les conditions d’une autonomisation progressive pourraient être matériellement 
réunies celle-ci n’est pas au goût du jour. À ce sujet, voir l’interview du professeur Louis Boyer (président du 
CERF) lors des JFR 2017 : http://www.youtube.com/watch?v=INXN3DphgZ4. 
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enjeu d’avenir n’est pas sans susciter des dissensions au sein même des rangs des radiologues 

interventionnels, certains souhaitant privilégier la cohésion et l’unité de la radiologie – celle-

ci pouvant alors marcher sur ces deux jambes (diagnostique et interventionnelle) –, tandis que 

d’autres militent pour le développement d’une spécialité médicale autonome. Outre les 

interrogations relatives à une possible émancipation et sa viabilité, les difficultés rencontrées 

par la spécialité poussent à questionner la capacité des radiologues interventionnels à faire 

reconnaître leur pratique et la valoriser auprès des pouvoirs publics. Ce sont à ces 

considérations relatives à l’encadrement étatique de la pratique qu’il convient désormais de 

consacrer l’analyse. 
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CHAPITRE 6. LA RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE FACE À 

L’ÉVALUATION ET L’ENCADREMENT ÉTATIQUE DE LA PRATIQUE 

Pour mieux comprendre certaines des difficultés rencontrées par la radiologie 

interventionnelle, il convient de rappeler que ses développements actuels prennent place dans 

un contexte de renouvellement des modes de gouvernance des systèmes de santé (Bergeron et 

Castel, 2015, p. 55‑128). Sur fond de nécessité de maîtrise des coûts de santé, ces réformes 

participent d’un renforcement du contrôle des pratiques médicales, caractérisé par la montée 

en charge des formes d’évaluation (evidence-based medicine, health technology assessment) 

et le développement d’outils ayant pour but l’harmonisation et la standardisation des pratiques 

(professional standards review organization, clinical practice guidelines ou recommandations 

de bonnes pratiques, etc.). Si ces développements ont pu être décrits – et décriés – comme 

menaçant l’autonomie professionnelle des médecins, nous défendrons l’idée que les praticiens 

peuvent aussi se saisir de ces outils pour les constituer en ressources dans la défense de leurs 

intérêts propres. Ainsi, nous affirmons ici que les stratégies de valorisation auprès des 

pouvoirs publics prennent la forme d’une quête de légitimité régulatoire – trouvant son 

origine dans la production de la regulatory objectivity237 – sanctionnée par l’encadrement 

étatique de la pratique et sa prise en charge économique. Pour les praticiens, tout l’enjeu est 

de parvenir à construire leur autonomie dans l’hétéronomie. 

Après avoir décrit l’essor des outils d’évaluation et de contrôle des pratiques 

médicales, nous étudierons leurs effets sur la radiologie interventionnelle et la façon dont les 

praticiens ont tenté de répondre à ces nouvelles exigences. Nous montrerons que les 

difficultés de la spécialité à établir sa légitimité régulatoire sont à l’origine d’une faible 

valorisation de la pratique auprès des agences de l’État, celles-ci ne se saisissant alors que 

partiellement de la question de son financement. 

                                                
237 Le terme de regulatory objectivity (ou d’objectivité régulatoire) fait écho aux travaux d’un groupe de 
chercheurs majoritairement issus du Department of Social Studies of Medicine de l’Université McGill 
(Cambrosio et al., 2006 ; Cambrosio, Keating et Bourret, 2007). Nous reviendrons sur la notion dans la suite du 
texte. 
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6.1 Des difficultés de faire ses preuves : quand la médecine doit 

« rendre des comptes » 

S’intéresser à la montée en charge de l’évaluation des pratiques – et notamment à 

l’evidence-based medicine (EBM) et aux recommandations de bonnes pratiques – permet de 

constater que si ces instruments sont vecteurs de standardisation, les praticiens peuvent 

également en faire un usage leur permettant de conserver des marges d’autonomie et de 

valoriser leur pratique. Néanmoins, nous verrons que dans le cas des radiologues 

interventionnels, ce processus est entravé par une difficulté à faire la preuve scientifique de 

l’efficacité de leurs techniques. Peinant à répondre aux normes de la recherche ils ont alors 

procédé à une remise en cause de la pertinence des critères de l’EBM – i.e. la « médecine 

fondée sur les preuves ». 

6.1.1 La montée en charge de l’évaluation des pratiques médicales : 

entre contrôle et quête de légitimité régulatoire 

 D’autres que nous s’étant – de façon fort remarquable – livrés à l’étude des 

développements de l’evidence-based medicine et de son influence sur la médecine moderne 

(Daly, 2005 ; Marks, 1999 ; Timmermans et Berg, 2003), il ne nous parait pas utile ici d’en 

dresser un historique exhaustif. Nous pouvons néanmoins en rappeler quelques jalons. 

Le terme d’evidence-based medicine voit le jour à l’université McMaster dans les 

années 1990 – Guyatt utilise pour la première fois le terme en 1991 (Guyatt, 1991) –, où elle 

était à l’origine pensée comme une méthode d’enseignement. En 1992, une publication 

collective dans le Journal of the American Medical Association l’associe ainsi formellement à 

l’activité pédagogique, comme le laisse entendre son titre « Evidence-based medicine. A new 

approach to teaching the practice of medicine » (Evidence-Based Medicine Working Group, 

1992). D’instrument de formation, celle-ci devient une méthodologie pour les praticiens 

visant à établir la preuve scientifique de l’efficacité des techniques et pose comme mètre 

étalon l’essai clinique randomisé. Dans un article fondateur publié dans le British Medical 

Journal, (Sackett et al., 1996) déclarent : 

« Evidence based medicine is the conscientious use of current best evidence in making 
decisions about the care of individual patients. […] Because the randomised trial, and especially 
the systematic review of several randomised trials, is so much more likely to inform us and so 
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much less likely to mislead us, it has become the "gold standard" for judging whether a 
treatment does more good than harm.  »  

La place centrale de ce nouveau « gold standard » est confirmé par Boussageon (2011) 

qui assure que l’EBM « semble imposer à la médecine une seule façon de légitimer les 

thérapeutiques, grâce à son outil "étalon-or", capable de prouver leur efficacité : l’essai 

clinique randomisé (ECR) en double-insu et contre-placebo. » L’essai clinique randomisé est 

donc placé au sommet de la hiérarchie des preuves, comme l’attestent les critères 

d’établissement des recommandations de bonne pratique selon les niveaux de preuve 

scientifique fixés par la Haute Autorité de Santé. En France, pour bénéficier d’une 

recommandation de niveau A, une technique se doit d’avoir fait la preuve de son efficacité sur 

la base d’essais comparatifs randomisés de forte puissance ou de méta-analyse d’essais 

comparatifs randomisés (Haute Autorité de Santé, 2013). 

Si le label d’evidence-based medicine nait dans les années 1990, cela ne signifie pas 

pour autant que de telles pratiques n’existaient pas auparavant (Bhargava et Jaeschke, 2001 ; 

Sur et Dahm, 2011). Ainsi, Bradford Hill, Doll ou encore Cochrane avaient largement 

participé aux développements des essais cliniques et aux progrès de l’épidémiologie. De 

même, les travaux de Weisz (2005) font état de pratiques de « comptage » (clinical counting) 

attestant dès le 18ème siècle de l’utilisation préalable de l’approche quantitative dans la 

production du savoir médical. L’EBM participe en outre d’une vague plus large de production 

endogène et collective d’outils de régulation, comme en atteste, par exemple, l’émergence 

synchrone de recommandations de bonnes pratiques – ou clinical practice guidelines 

(AGREE Collaborative Group, 2000 ; Weisz et al., 2007). Aussi, l’appareillage mis en œuvre 

par l’évaluation et le contrôle des pratiques médicales participe au mouvement de production 

d’une nouvelle forme d’objectivité : l’objectivité régulatoire, ou regulatory objectivity, 

« fondée sur le recours systématique à des procédures collectives de production de la preuve 

ainsi que sur la mise en place de conventions dans le cadre de pratiques largement réflexives » 

(Cambrosio et al., 2006 ; Cambrosio, Keating et Bourret, 2007, p. 156). Le savoir médical ne 

prendrait plus la forme d’une expertise construite dans le cadre du « colloque singulier », mais 

celle d’une œuvre collective de production de résultats comparatifs et comparables. Ainsi, 

comme l’explicitent Bergeron et Castel (2015, p. 94), « Les acteurs ne sont plus, ou plus 
seulement, guidés par l’idéal d’une objectivité indépendante du contexte et qui s’incarnerait 
dans des standards et des mesures universels ; ce qui compte de plus en plus désormais n’est 
pas tant de définir des résultats « vrais », mais des résultats comparables les uns aux autres. » 
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Il convient de noter que les agences institutionnelles ont joué un rôle moteur dans ces 

développements. En effet, elles ont activement contribué à la mise en place des instruments de 

l’évaluation et s’en sont saisies comme d’un moyen d’encadrement et de régulation des 

pratiques. Elles sont par exemple, à l’instar de la Haute autorité de santé, à l’origine de la 

production de guides de bonnes pratiques médicales et du financement d’essais cliniques. 

Aussi, dans un contexte économique et politique ayant fait de la maîtrise des dépenses de 

santé un objectif national, c’est désormais au regard de la capacité à faire la preuve de leur 

efficacité et de leur efficience qu’est décidée la prise en charge financière des techniques par 

la collectivité (voir section 6.2). Les entretiens réalisés auprès de représentants de la Haute 

autorité de santé (HAS), de la Caisse nationale de l'assurance maladie des travailleurs salariés 

(CNAMTS), de la Direction générale de l’offre de soins (DGOS), d’une Agence régionale de 

santé (ARS), de l’Institut national du cancer (INCa) ou encore d’Unicancer attestent de la 

prégnance de cette « fièvre évaluative » dans les discours des acteurs institutionnels : 

« Il y a cinquante ans, quand on introduisait une technique nouvelle, on ne se posait pas la 
question de savoir si elle était évaluée ou pas évaluée. Donc le professionnel mettait en place, ça 
marchait, ça marchait pas. Moi j’ai bien connu ça sur les prothèses de hanches par exemple. Les 
premières prothèses de hanche, avec du recul, il y en a certaines qui tenaient six mois. Bon ! 
Mais personne ne s’est posé la question. […] On est en 2014, je pense que maintenant on peut 
être un peu plus avancés que ça. C’est-à-dire, plutôt que de se servir du patient comme cobaye 
et de dire trois ans ou quatre ans après "ça ne marche pas, donc on abandonne", ben nous, avant 
de diffuser une technique, on s’assure que ça marche et que ça fonctionne bien. La phase 
d’évaluation et d’analyse doit être bien structurée et organisée. » (INSTIT05) 

« Vous êtes sur un problème là. L’innovation, au départ, vous avez pas beaucoup de malades 
par définition. Donc les premières données qui sortent c’est des données… Globalement, quand 
vous faites de la faisabilité d’un truc, vous allez le faire avec 40-100 patients pour dire juste "ça 
marche". Vous ne savez pas si ça marche bien, si ça marche mieux, quels sont les risques à long 
terme, si la technique est vraiment reproductible. Après, il y a une deuxième phase ou vous 
commencez à vous positionner par rapport à ce qui existe. Et là, le gold standard c’est d’avoir 
une comparaison avec un tirage au sort sur un grand nombre de malade. Il faut que ce soit 
multicentrique pour les avoir. […] Troisième étape, une fois que vous avez fait ça que vous 
avez montré que c’était équivalent, supérieur ou pas inférieur à une technique de référence, ben 
là il y a vraiment la vraie vie ou vous êtes à la recherche d’évènements qui arrivent de manière 
beaucoup plus rare. Des usages, des défauts de formation des gens, des dérives que l’on peut 
observer etc. Ça c’est plutôt les registres qui vont suivre ça. » (INSTIT02) 

Les médecins ont donc été placés face à une injonction nouvelle : celle de rendre des 

comptes. La volonté de standardisation des pratiques portée par les institutions les exposait, à 

leurs yeux, à une forme de surveillance. Se soumettre à un jugement autre que celui des pairs 

revenait alors à menacer l’autonomie professionnelle – cette dernière s’étant construire par la 
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capacité de la médecine à s’arroger le privilège de son auto-évaluation et de son auto-

administration (Freidson, 1984). Dit dans les termes de Robelet (1999, p. 72), « Le 

développement de l'évaluation des pratiques de soins est alors perçu comme une menace pour 

l'autonomie fondatrice du statut professionnel dans la mesure où il peut à terme se 

comprendre comme un contrôle sur les pratiques médicales provenant de l'extérieur de la 

profession. » Aussi, les médecins ont été confrontés à l’émergence de nouvelles élites –

 Hafferty et Light (1995, p. 138‑141) parlent de knowledge elite et d’administrative elite –, 

parfois issues de leurs rangs, mais aussi de ceux de « groupes d’experts en évaluation, 

porteurs d'une légitimité nouvelle et d'un savoir spécifique et susceptibles de nouer des 

alliances avec les pouvoirs publics dans la définition des outils de la maîtrise des dépenses » 

(Robelet, 1999, p. 71). Si l’evidence-based medicine et l’évaluation médico-économique ont 

concentré la majeure partie des inquiétudes, celles-ci ont également porté sur la production de 

recommandations de bonnes pratiques, comme le montrent les travaux de Schlich (2007, 

p. 77‑78) : 

« Although many physicians perceive clinical practice guidelines as providing useful advice, a 
sizable group sees them as ‘oversimplified’ and ‘too rigid to apply to individual patients.’ ” 
Some investigators stress the rhetorical function of the craft discourse and emphasize that 
neither the reference to science nor the reference to art (fin de la page 77) represents realistic 
descriptions of attainable goals but “rather versatile discursive resources and strategies” […] 
The usual argument made by critics was that the standardization of practices would turn medical 
treatment into a mere technology, performed by unthinking physicians. In their view, the art of 
medicine required diligence, experience, skill, individual attention, sound clinical judgement, 
and common sense—all instances of “tacit knowledge,” which could not be passed on in an 
explicit and systematic manner but must be acquired through individual experience. »  

Aussi, à n’en pas douter, la volonté de rationalisation des pratiques a été à l’origine de 

fortes reconfigurations des expertises et des légitimités au sein du champ médical, soumettant 

de fait les acteurs médicaux à un droit de regard sur leur activité. Un changement qui, selon 

un interlocuteur au sein de la HAS, n’est pas allé sans déstabiliser les professionnels du soin : 

« Vous avez un climat de souffrance des soignants en général et il ne faut pas croire que les 
chercheurs universitaires, etc. soient des nantis dans leur profession. Comme ils étaient habitués 
à un statut de stars, ils sont au contraire peut-être les plus frustrés aujourd’hui d’une politique un 
peu plus rationnelle, d’avoir à justifier ce qu’on fait, d’avoir à rendre des comptes, 
etc. » (INSTIT02) 
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Construire l’autonomie dans l’hétéronomie 

Si la propagation des instruments d’évaluation et de standardisation de la pratique peut 

être analysée comme une exacerbation du contrôle des professionnels médicaux, elle peut 

également être saisie par ceux-ci comme un outil leur permettant de gagner en légitimité. 

Aussi, comme le souligne Berg (1997), de nombreuses spécialités ont cherché à satisfaire aux 

exigences de standardisation scientifique pour conserver et/ou imposer leur légitimation dans 

la hiérarchie médicale et auprès des agences de l’État. À notre sens, l’inscription des 

professionnels dans les dispositifs de production de l’objectivité régulatoire permet 

l’obtention d’une légitimité éponyme, elle-même mobilisable comme ressource dans les 

interactions institutionnelles visant à valoriser leur spécialité238. L’enjeu est pour eux de se 

saisir des opportunités laissées en contexte d’hétéronomie pour construire leur autonomie. Se 

soumettre à dessein aux règles du jeu – mais aussi tenter de peser sur la construction de leur 

définition – permet alors d’assurer l’existence de la spécialité et la conquête de marges de 

manœuvre. Aussi, on comprend mieux que les praticiens cherchent, malgré les difficultés 

rencontrées, à se saisir de ces outils. 

De leurs premiers développements par David M. Eddy239 dans les années 1980 à leurs 

applications modernes, les clinical practice guidelines (CPGs) – ou recommandations de 

bonnes pratiques – ont fait l’objet d’une abondante littérature traitant de leur appropriation par 

les acteurs médicaux. Beaucoup de ses études de cas s’accordent à penser qu’au-delà de la 

standardisation qu’elles sous-tendent, les recommandations de bonnes pratiques constituent 

un objet dont les professionnels se saisissent pour tenter de conserver leur autonomie, voire de 

produire des stratégies de distinction et de légitimation. 

Ainsi, l’inscription des médecins dans le mouvement de développement des CPGs 

peut être lue comme un moyen de garder la maîtrise de la définition des règles du jeu. Dans 

cette perspective, s’ils entrent dans la danse, ce serait pour mieux garder la main sur les 

critères d’encadrement de leur pratique. Berg et al. (2000) estiment à ce titre que les CPGs ont 

permis de faire en sorte que les clés de la transparence et du contrôle restent en réalité dans les 

                                                
238 Notamment concernant la valorisation tarifaire des actes médicaux (voir section 6.2). 
239 Pour beaucoup, il est considéré comme l’instigateur du phénomène de propagation des CPGs. En effet, au 
début des années 1980, il est le premier à s’inscrire dans cette mouvance en élaborant des recommandations pour 
le dépistage du cancer pour le compte de l'American Cancer Society. Il est l’auteur de nombreux articles portant 
sur leur élaboration et leur mise en œuvre et est à l’origine d’une typologie différenciant « standards », 
« guidelines » et « options » (Eddy, 1990).  
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mains des pairs, et non pas d’outsiders étrangers à la profession, celle-ci conservant donc le 

monopole de la définition et de la vérification de ce qu’est une « bonne » pratique médicale. 

Les propos de Fraisse, Robelet et Vinot (2003, p. 160) décrivant la mise en place de 

référentiels d’accréditation par l’Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé – 

depuis devenue Haute autorité de santé (HAS) – confirment que les critères d’évaluation alors 

mis en œuvre sont proches de ceux issus de la culture médicale240 : 

« Le référentiel de l’ANAES propose un modèle d’action collective autour du mot d’ordre de 
l’autoévaluation, qui concentre l’esprit même de la démarche d’accréditation. Cette modalité 
d’action collective n’est pas étrangère aux professionnels de santé (médecins et infirmiers), qui 
pratiquent entre eux le contrôle par les pairs. »  

Souvent, l’édiction de recommandations prendrait donc la forme d’une confirmation 

des pratiques ayant cours. Les travaux de Gagnon (1994) portant sur les comités d’éthiques 

canadiens montrent que leur action n’aboutit pas à la création de nouvelles normes ou de 

réflexions, mais plutôt à la légitimation de normes préexistantes : 

« Une pareille façon de procéder signifie d'abord qu'on s'en remet à l'ensemble de la 
communauté scientifique et médicale pour déterminer ce qu'il convient de faire, ce qui implique 
que les comités visent moins directement à défendre ou maximiser les intérêts des sujets soumis 
à des expérimentations qu'à s'assurer - dans la mesure du possible - que les chercheurs 
pratiquent une bonne médecine et une bonne science, c'est-à-dire telles qu'elles sont 
couramment pratiquées. C'est par cette voie détournée, si l'on peut dire, qu'ils s'efforcent de 
protéger les sujets. Nous entrevoyons ici ce qui serait alors le rôle effectif des comités d'éthique 
: réguler ou orienter un ensemble varié et dispersé de pratiques et de conduites en indiquant ou 
en rappelant quelles sont les finalités et les exigences à respecter, en décourageant parfois les 
écarts, voire en uniformisant. Ils rappellent aux médecins les exigences de leur métier, 
davantage qu'ils considèrent chaque projet pour en vérifier la valeur, la sécurité et la 
pertinence. » (Gagnon, 1994, p. 150) 

Pour d’autres auteurs, l’acceptation des recommandations de bonnes pratiques par les 

médecins – ou tout du moins leur relative indifférence – tiendrait en partie de leur faible 

performativité et de l’absence de dimension coercitive. Selon cet argument, la variété des 

guides et la variabilité de leurs consignes rendraient impossible toute tentative véritable de 

standardisation. Selon Castel et Merle (2002), celles-ci seraient peu précises, autorisant leur 

                                                
240 On peut toutefois se demander si cette participation volontaire des médecins au processus – qui permet de le 
penser sous la forme d’une autodiscipline plutôt que comme une contrainte extérieure ou une sanction – tiendra 
dans le temps. En effet, dès 1999, Robelet soulignait que les critères médicaux seraient de moins en prégnants 
parmi les critères d’évaluation et laisseraient place à une prépondérante accrue à des critères de gestion (Robelet, 
1999). Pour une illustration des tensions à l’œuvre, voir les développements sur la question de la tarification des 
actes (section 6.2). 
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interprétation et leur réappropriation par les professionnels. Mello (2001) souligne la 

multiplicité des producteurs et des objectifs des CPGs. Alors même qu’elles avaient pour 

dessein affiché d’homogénéiser les pratiques, celles-ci sont parfois porteuses de confusion et 

ne contribuent pas nécessairement à une diminution des zones d’incertitude (Mello, 2001, 

p. 686‑688). 

Plus encore, la participation à l’élaboration de recommandations de bonnes pratiques 

peut-être motivée par une quête de légitimité. Berg et al. (2000) ont ainsi montré que la mise 

en place de guidelines avait pu contribuer au renforcement de la scientificité perçue et du 

statut professionnel de la médecine d’assurance néerlandaise. De même, Robelet (2001) met 

en évidence que les largesses d’application des « démarches qualité » laissent les praticiens 

libres de les remobiliser comme un outil de distinction et de différenciation pouvant servir un 

objectif de « démonstration de l’excellence », de défense de « monopole d’une discipline » ou 

encore de « sauvegarde de l’activité médicale » (Robelet, 2001, p. 90‑95). Les instruments de 

« normalisation des pratiques médicales » peuvent à ce titre être mobilisés par les 

professionnels comme « une source de légitimation de leurs pratiques vis-à-vis des tiers » 

(Castel et Merle, 2002, p. 348). Les recommandations de bonnes pratiques seraient à ce titre 

une ressource opposable tant aux régulateurs du système de soins (« les médecins qui en ont 

l’usage peuvent légitimement espérer que l’on cesse de mettre en doute la qualité de leur 

travail et que cela facilite l’accréditation de leurs établissements », Castel et Merle, 2002, 

p. 348‑349) qu’aux patients (« les dispositifs sont aussi pour les médecins un moyen de mieux 

résister à l’éventuelle pression exercée par les patients ou par leurs proches, dans la mesure où 

ils constituent un argument utilisable quand ceux-ci ne sont pas satisfaits des traitements 

proposés », Castel et Merle, 2002, p. 349). 

Soulignons enfin qu’au-delà d’une seule utilisation « cynique » visant à conserver la 

main sur la définition de l’encadrement de la pratique, ces dispositifs peuvent également faire 

l’objet d’une véritable co-construction par les acteurs médicaux permettant de médier leurs 

routines de travail. Ils participent alors du « développement d’un ensemble d’éléments 

endogènes de régulation » traduisant l’avènement d’une objectivité régulatoire (Cambrosio, 

Keating et Bourret, 2007, p. 170). 

Ces dispositifs s’inscrivent donc dans le cadre d’améliorations graduelles et de faible 

ampleur apportées à la technique et contribuent à codifier la pratique. En ce sens, ils 

concourent au développement du cadre normatif de l’activité. Aussi, leur rôle est proche de 
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celui des « machines » décrites par Dubet, soit « des systèmes produits par la politique et les 

grandes organisations, et qui imposent une coordination de l’action indépendante des 

intentions des individus », ce « indépendamment des relations des acteurs, tout en les 

coordonnant par des règles bien plus que par des valeurs ou des normes sociales. » (Dubet, 

2009, p. 299‑301). De même, le développement des bonnes pratiques témoigne selon l’auteur 

d’un processus de judiciarisation de l’activité médicale et de l’avènement d’un mode 

d’encadrement juridico-technique241.  

Il nous semble néanmoins que Dubet renvoie trop rapidement le niveau de production 

de ces règles à une échelle macro ou méso-sociale (« produits par la politique et les grandes 

organisations »), celles-ci semblant alors surplombantes et imposées de l’extérieur. De plus, la 

responsabilité de l’instauration de ces dispositifs paraît alors se diluer dans un être 

impersonnel non identifiable, ou tout au moins non-identifié. Si cette interprétation semble 

justifiée pour la production de normes à l’échelle européenne (marquage CE, normes ISO, 

etc.)242, son application nous paraît plus critiquable concernant l’établissement des bonnes 

pratiques médicales. En effet, leur développement résulte également d’un processus de co-

construction par les acteurs dans le but de stabiliser leur activité243. Ainsi, on ne saurait 

réduire le développement de ces dispositifs à une simple régulation de la relation médecin-

malade244 et il convient de souligner le rôle joué par ceux-ci dans la codification de l’activité 

médicale et sa « protocolarisation »245. Ils sont aussi – et avant tout – un moyen pour les 

                                                
241 Sur ce point, on préfèrera se référer au travail de Mello (2001) qui propose une analyse de la pertinence du 
recours aux CPGs dans le cadre de litiges judiciaires relevant d’erreurs et de fautes médicales. Aussi, elle pointe 
que celles-ci ne sauraient être utilisées comme une « épée » (sword) pour prouver la culpabilité du médecin, 
mais qu’elles ne devraient pas non plus être mobilisées comme un « bouclier » (shield) derrière lesquels les 
médecins pourraient se réfugier en cas d’erreur. En effet, autoriser le recours aux CPGs pour les médecins tout 
en le proscrivant pour les plaignants serait promouvoir un usage à sens unique (one-way street) établissant une 
asymétrie judiciaire difficilement justifiable. 
242 L’auteur fait à ce titre mention du cas du marquage CE (conformité européenne) des équipements médicaux, 
celui-ci étant nécessaire à la mise sur le marché du matériel et conditionnant donc sa vente et son utilisation. 
243 Outre les recommandations de bonnes pratiques nationales, on peut mentionner ici le développement de 
documents similaires dont l’échelle de production peut être celle d’un ancrage local. Dans certains services, on 
peut observer la création de livres des procédures ayant pour but de décrire le déroulement idéal typique des 
interventions, le matériel nécessaire, les doses, la liste de fournitures, selon les usages en cours dans 
l’établissement. 
244 « Là où les habitus suffisaient à faire la relation entre le malade et le médecin s’est développé toute une 
machinerie réglementaire négociée entre les associations de malades, de médecines, les assurances et les experts 
scientifiques, qui encadre la relation sans que l’on s’en aperçoive souvent, sauf en cas d’accident. » (Dubet, 
2009, p. 301) 
245 Si certains travaux affirment que les médecins utilisent en réalité peu les recommandations de bonnes 
pratiques en raison de leur inadéquation avec l’exercice quotidien de la médecine (Bachimont, Cogneau et 
Letourmy, 2006), la logique est toute autre avec les documents créés localement au sein des services, leur échelle 
de production étant plus propice à l’établissement de normes adaptées aux pratiques effectives. 
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acteurs en présence (radiologues interventionnels, manipulateurs, anesthésistes, etc.) de 

coordonner leur action en permettant (dans la mesure du possible) de ritualiser la prise de 

décisions médicales et le déroulement des interventions. Il s’agit donc de médier les routines 

de travail par le renvoi à un dispositif extérieur, cadre de référence commun et partagé, auquel 

on peut faire confiance, car, comme le souligne Dubet, cette dernière « n’est pas qu’une 

affaire de dispositions morales ; elle est d’abord une confiance dans des dispositifs et des 

outils » (Dubet, 2009, p. 302). Ainsi, ces dispositifs participent à la construction du cadre 

normatif de la pratique et contribuent à la construction de sa légitimité régulatoire. 

Ces constats relatifs à la mobilisation des processus de standardisation comme outils 

de la valorisation de la pratique et leur inscription dans une quête de légitimité sont également 

généralisables aux dynamiques d’évaluation de l’evidence-based medicine. Ainsi, Pickstone 

(2007, p. 193‑196) a souligné que le recours à l’EBM a constitué une importante stratégie de 

légitimation pour les acteurs médicaux impliqués dans le champ de la lutte contre le cancer. 

Dans son article retraçant l’histoire de la lutte anti-cancer, il s’attache à étudier les évolutions 

de la prise en charge de la maladie par les modalités de chirurgie, de radiothérapie et de 

chimiothérapie. Aussi, il montre l’importance jouée par la pratique de l’essai clinique dans la 

promotion des techniques de chimiothérapie, celle-ci ayant contribué à l’émergence 

professionnelle de l'oncologie médicale. Observant les transformations à l’œuvre, il affirme 

(Pickstone, 2007, p. 190) : « Trials became part of the market, not just for the drugs, but also 

for medical care; they became part of the attraction of a physician or a hospital. » En France, 

c’est par exemple, à ses yeux, le cas des centres de lutte contre le cancer (CLCC), dont la 

contribution aux développements de l’EBM serait pour beaucoup dans l’aura d’excellence des 

établissements (« Their prominence in the elaboration of evidence-based medicine in France 

resecured their roles at the apices of regional hierarchies and as points of reference for 

difficult cases. » Pickstone, 2007, p. 193). Les propos d’un praticien exerçant dans un CLCC 

paraissent confirmer cette analyse : 

« Depuis 2005 par exemple, ici à [X, un CLCC] on a eu trois PHRC sur la radiofréquence 
pulmonaire, sur l’évaluation de la radiofréquence pulmonaire, par exemple, sur les 
radiofréquences pulmonaires dans les cancers bronchiques dits primitifs, sur la radiofréquence 
osseuse. Il y en a eu d’autres à [X, un autre CLCC]. Donc, tu vois, il y a des choses qui se 
mettent en place. Donc le temps que ces études soient publiées, on va gagner quand même de la 
légitimité. Donc ça c’est un point et ça va se faire. » 
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De même, s’ils mettent en garde contre la perte d’autonomie des médecins au niveau 

individuel, Hafferty et Light (1995) reconnaissent l’éventuel gain de légitimité scientifique 

que peut attendre la profession médicale en adoptant les normes de l’EBM et de l’évaluation 

économique (« this overall trend may strengthen medicine’s overall professional status by 

placing professional work on a more scientific footing.. Thus, we are left with a paradox: the 

presence of less autonomy at the individual practitioner level along with a possibly stronger 

profession at the corporate level. », Hafferty et Light, 1995, p. 143). À ce titre, les travaux de 

Thomas Schlich soulignent le potentiel du recours à de telles stratégies lorsqu’elles sont 

portées par de nouveaux entrants visant à conquérir leur place et donc à perturber l’ordre 

établi de la distribution des pouvoirs et des responsabilités au sein d’un champ : 

« Science-based regulations of practice have, therefore, an inherent potential for redistributing 
power and responsibility in a field. Even though they do not abolish hierarchies and personal 
authority, they enter the process of negotiating practices and social relations as a destabilizing 
element […]. Making medical practice more scientific can thus be a promising discursive 
strategy for newcomers in the field who, like the AO surgeons, have not yet an established basis 
of authority. » (Schlich, 2007, p. 79‑80) 

Si l’evidence-based medicine et les instruments de standardisation apparaissent 

comme des ressources importantes dans la quête de légitimité régulatoire des spécialités, les 

radiologues interventionnels ne parviennent cependant pas à pleinement s’en saisir. Aussi, ils 

peinent à répondre aux normes de l’évaluation des pratiques. 

6.1.2 Des difficultés à répondre aux normes de la recherche 

La radiologie interventionnelle souffre d’un problème pour faire la preuve de son 

efficacité et de son efficience et, par là même, à construire sa légitimité régulatoire. Ces 

tourments tiennent à la faiblesse du nombre d’études menées, mais aussi à la conviction 

qu’ont les radiologues interventionnels d’une inadéquation des standards méthodologiques 

dans l’évaluation de leur spécialité. 

Des conditions de production délicates 

Plusieurs acteurs rencontrés, au premier rang desquels les institutionnels, soulignent le 

maigre volume des publications procédant à une évaluation des techniques de radiologie 
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interventionnelle246. Évoquant les outils développés par l’État pour faciliter la mise en œuvre 

de l’EBM, un interlocuteur à la Direction générale de l’offre de soins (DGOS) affirme : 

« C’est aux acteurs de s’en emparer pour réaliser les études de qualité et apporter les preuves 
nécessaires. Donc là, la balle est vraiment chez les acteurs. Et ils ne se sont pas tous emparés 
des choses. […] Je dirais qu’il faut quelque part savoir respecter la règle du jeu. Et, en règle 
générale, on revient toujours à la question initiale des études cliniques bien « designées » [au 
sens anglais du terme] et bien conduites. Si on a des données, généralement on n’a pas 
d’ambigüité derrière. C’est toujours sur les techniques pour lesquelles on a de l’ambigüité – 
c’est facile à identifier, ce sont les technologies pour lesquelles on va avoir un ASA 
[amélioration du service attendu] ou un ASMR [amélioration du service médical rendu] de 
niveau 4 [mineur] – où là on ne sait pas trop. Soit c’est que les données ont mis clairement en 
évidence que ce n’était pas terrible, soit qu’on a un manque de données pour être sûrs qu’il y a 
quelque chose de mieux. C’est à ce niveau là, effectivement, qu’on a un problème. 
Malheureusement pour nous, c’est là qu’on a quand même une grosse activité. Au niveau des 
actes et au niveau de l’interventionnel ça peut facilement arriver dans cette rubrique-là. » 
(INSTIT04) 

Le fait est confirmé – à regret – par les praticiens, bien qu’ils tentent de le nuancer en 

le renvoyant au passé de la spécialité. Selon l’un d’entre eux (RI01), aux premières heures de 

la technique en France « On s’amusait bien, on était reconnus 247 , mais on n’a très 

certainement pas su asseoir la spécialité sur le plan de la reconnaissance littéraire, 

scientifique. On n’a pas assez travaillé sur des études [multi-]centriques montrant le bénéfice. 

On était tous chacun dans notre truc à écrire des choses, mais on n’a pas fait suffisamment 

d’études scientifiques. » Alors qu’il évoque les exigences actuelles d’évaluation médicale et 

la preuve scientifique de l’efficacité des techniques, un autre (RI03) ajoute : « Ouais enfin pfff 

[ton hésitant], on l’a pas toujours. Voilà. […] Finalement, c’est vrai qu’à l’époque on était 

dans l’excès inverse, il y a 20-30 ans. » 

L’étude de la situation actuelle confirme la permanence du problème, mais révèle 

également que les praticiens en sont conscients et cherchent à le résoudre. Ainsi, l’un des 

jeunes radiologues interventionnels rencontrés affirme : « C’est vrai que nous avec notre 

technologie, nos techniques un peu innovantes, on a du mal à s’inscrire dans cette EBM. On 

essaye, on apprend, on le fait. Mais, on arrive avec notre machin : "ouais ça marche très bien, 

                                                
246 Si les propos à suivre traitent principalement de l’evidence-based medicine, le constat est généralisable à 
l’évaluation médico-économique, ou health technology assessment. Les résultats produits dans le cadre du projet 
INCa_6165 attestent en effet que le volume des publications visant à l’évaluation médico-économique de la 
radiologie interventionnelle connaît une croissance faible. La France souffre à ce titre d’un retard sur les 
principaux pays publiant que sont les États-Unis et le Royaume-Uni. Pour plus de précisions, voir Jacques et al. 
(2016) et Merhi (2015). 
247 L’enquêté évoque ici une reconnaissance des pairs. 
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etc." Mais ils viennent : "Montre-moi les séries, montre-moi les études." Et je pense que c’est 

là qu’on doit s’améliorer. Avec ce côté EBM et arriver avec des choses stables. Et on le fait 

petit à petit. Il y a des trucs. » (RI12). Un de ses confrères ajoute : « C’est pas vrai qu’il n’y a 

pas d’étude, il y en a. Après, le niveau scientifique n’est peut-être pas aussi fort. Le problème, 

c’est que pour prouver sur 1000 patients que ça marche, il faut qu’on les ait les 1000 patients ! 

Après, vu le nombre de patients qu’on nous adresse… » (RI27) 

Comme le laisse présager ce témoignage, le problème est ici celui du recrutement des 

patients et de la validité des études scientifiques qui reposeraient sur peu de cas. Ainsi, 

tâchant de justifier leurs difficultés, les praticiens affirment que les carences dans la mise en 

œuvre de recherches cliniques selon les critères de l’evidence-based medicine auraient pour 

origine la faiblesse des volumes d’activité par type d’acte. L’un d’entre eux (RI03) 

indique que « pour chaque technique, il y a finalement peu de malades qui peuvent bénéficier 

de cette technique. Par exemple, l’avantage que les cardiologues ont par rapport à nous, c’est 

que pour l’angioplastie coronaire ils ont une quantité de patients énorme. Quand moi je faisais 

50 angioplasties rénales par an, à l’étage au-dessus ils faisaient 1000 angioplasties coronaires 

par an. » Un de ses confrères neuroradiologue interventionnel (RI13) témoigne d’ennuis 

semblables : « Et le problème de la neuro[radiologie interventionnelle] c'est qu'on n'a pas 

beaucoup de patients. Donc on n'arrive pas à faire des études comme les cardio sur 2000 

patients. Même si on en fait 1 ou 2 par semaine, ce qui serait déjà exceptionnel, ça nous fait 

quoi ? 50 à 100 patients par an ? Ce qui ne permet pas vraiment de faire d'études 

importantes. » 

De plus, concernant les phases expérimentales des techniques innovantes, les 

praticiens n’auraient accès qu’aux patients présentant les cas les plus difficiles et complexes, 

ceux-ci n’ayant pu être guéris à l’aide des traitements de référence :  

« En première approche la radiologie interventionnelle elle est liée d’abord au traitement des 
métastases. Les radiofréquences, les micros ondes, la chimio thérapie intra artérielle, trio 
thérapie vasculaire. Donc déjà vous êtes dans une situation qui n’est pas très favorable. Si vous 
ajoutez à ça que vous êtes en expérimental ça veut dire qu’on ne peut être que dans une situation 
où vous avez bénéficié de tous les traitements qui ont fait leur preuve de leur efficacité. Donc ça 
veut dire généralement que, quel que soit le type de tumeur, vous avez quand même deux lignes 
de chimiothérapie à avoir. Donc on commence à se poser la question des traitements innovants. 
Fatalement, en cancérologie, le traitement innovant après échec ou en addition du traitement qui 
a fait sa preuve. Une petite tumeur où qu’elle soit on trouvera quelqu’un pour aller l’enlever et 
personne dira qu’il faut faire de la cryothérapie première ou de la radio fréquence première ou 
quelque chose comme ça, c’est à peu près réglé. Donc c’est normal qu’ils aient cette impression 
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d’être entre les soins palliatifs et la deuxième vie. C’est [aussi] le cas d’une nouvelle drogue de 
cancérologie, le truc il va se retrouver dans cette fourchette là. » (INSTIT02) 

Selon certains professionnels, il serait donc délicat de prouver l’efficacité des 

procédures : « Oui, ça bien sûr c’est un biais classique. C’est ce que l’on appelle les rougnes 

hein en jargon [local]. Le patient pourri, évidemment il survit moins. Oui voilà. Tout en ayant 

souvent les patients en bout de course » assure un radiologue interventionnel (RI16). 

Toutefois, l’un de ses confrères (RI13) tempère la pertinence d’un tel argument et souligne la 

difficulté déontologique d’en faire usage : « Alors ça c'est le grand discours de plusieurs types 

qui ont eu des études foirées. Qui disent "nous on nous fait faire des études avec des patients 

pourris, des gens qui ne savent pas faire." Après chaque étude a un biais. Donc là, je ne suis 

sincèrement pas capable de dire si ça change vraiment les choses. Parce qu'après, même 

quand ton patient est pourri, une fois que tu l'as sur ta table, tu l'as sur ta table ! Tu ne vas pas 

lui dire : "Monsieur, vous ne faites pas partie des critères, non non non. Vous faites partie de 

la catégorie des pourris, c'est pour en face." C'est un peu délicat [rires]. »  

La radiologie interventionnelle ayant par ailleurs produit des techniques variées248 en 

un laps de temps réduit, il est, selon les professionnels, difficile de mettre en place une 

évaluation aboutie pour chacune d’entre elles. Aussi, d’aucuns affirment – non sans quelque 

aplomb – que l’innovation médicale ne saurait attendre le processus d’évaluation et ses 

lenteurs : 

« Mais le gros problème qu’on a c’est que, en radiologie interventionnelle, bon il n’y a pas que 
ce domaine là, mais le problème qu’on a c’est que les innovations vont tellement vite qu’on a du 
mal à faire la preuve de l’efficacité. […] Par le fait que les techniques apparaissent très 
rapidement et que tout évolue très vite, on a du mal à faire la preuve de l’efficacité des 
techniques. Bon on sait que c’est efficace, mais au plan scientifique, à l’époque de la médecine 
basée sur les preuves, on a quelques difficultés. » (RI03) 

« Second problème, c'est qu'on a un matos qui évolue tellement vite que quand tu lances une 
vraie étude randomisée, avec un tirage au sort machin, ça te prend 2-3 ans. En 3 ans, le matos a 
complètement changé. » (RI13) 

  

                                                
248 Déjà plus de 300 techniques étaient recensées en 1998 (Herbreteau & Brunereau, 1998). 
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La remise en cause de la pertinence de l’evidence-based medicine 

Dans ce contexte, on a pu assister à un phénomène de remise en cause des standards 

de l’evidence-based medicine qui, pensés au prisme de la régulation des substances 

médicamenteuses et du gold standard de l’essai randomisé, ne seraient pas transposables en 

l’état à l’évaluation des techniques médicales interventionnelles. Les professionnels 

rencontrés se livrent donc à une critique des normes méthodologiques régissant la médecine 

par les preuves et de leur applicabilité à la réalité des situations qu’ils rencontrent. 

L’une des premières apories dénoncée est celle de l’inclusion des patients dans les 

essais cliniques comparatifs (notamment avec la chirurgie) et de la difficulté à suivre la norme 

de randomisation. Selon les praticiens, contrairement au médicament, il ne s’agit pas 

seulement de comparer deux molécules ou des traitements aux modalités similaires, mais des 

procédures dont le déroulement et les conséquences post-opératoires (durée d’hospitalisation, 

invasivité vs mini-invasivité, etc.) sont fort variables. Il est alors délicat pour les praticiens 

d’expliquer aux malades qu’ils puissent se voir attribuer aléatoirement l’une ou l’autre des 

techniques par tirage au sort. Des difficultés d’inclusion persistent si le choix est laissé au 

patient, celui-ci ayant alors tendance à se tourner vers la technique la moins invasive : 

« C’est difficile surtout quand on veut montrer un bénéfice par rapport à la chirurgie ; comme 
c’est très différent, c’est assez difficile d’inclure des patients. [X, un radiologue interventionnel] 
avait lancé un PHRC il y a des années en radiofréquence. Ça devait être des métastases 
hépatiques en petit nombre. Avec des patients qui avaient deux ou trois métastases. C’était un 
essai auquel on participait. C’était chirurgie versus radiofréquence. Donc très différent. Donc 
l’explication au patient n’est pas évident de dire : « Madame Monsieur, on vous explique les 
deux, et vous allez être tirés au sort. » En fait, cet essai a été fermé car il était impossible 
d’inclure un patient. » (RI22) 

« Il y a quelques années on voulait faire une multicentrique nationale en comparant le traitement 
médical et l’angioplastie pour le traitement de l’hypertension. Beh, quand vous allez dire à un 
malade "on va vous traiter par le médicament ou par l’angioplastie, qu’est-ce que vous 
choisissez ?", le malade il va dire les médicaments. Donc très difficile d’inclure des malades. À 
l’inverse, quand vous dites on va comparer la chirurgie à la radiofréquence, beh le malade si on 
lui explique tout et qu’on lui dit la radiofréquence au bout de 2 jours vous êtes chez vous, la 
chirurgie c’est au bout de 10 jours, le malade il va choisir la radiofréquence. » (RI03) 

Le cas d’un essai clinique mené durant les années 90, narré par l’une de ses 

instigatrices, nous permet de toucher du doigt les limites éthiques et déontologiques des 

exigences de la randomisation : 
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« On a fait une grande étude, qui a d’ailleurs fait l’objet d’une publication dans le New England 
[Journal of Medicine], sur la chimioembolisation hépatique dans le carcinome hépatocellulaire. 
Quinze/vingt centres à peu près. Et à l’époque, c’était dans les années 90, c’était contre placebo. 
D’accord ? Donc, contre rien. […] C’était très bien fait. On serait incapable de faire un essai 
aujourd’hui. Il n’y a pas un CPPRB249 qui l’accepterait. On devait prévenir le patient bien sûr, 
donc on lui disait "vous aurez, ou pas, le traitement. Sauf que c’était du cathétérisme artériel, 
donc on était dans la salle de vasculaire. Le cathéter était déjà monté dans l’artère hépatique. À 
ce moment-là, on appelait le centre de randomisation. Je ne plaisante pas. Et on disait "chimio 
ou pas chimio ?". Et on injectait cinq cc de sérum physiologique pour dire "voilà monsieur ou 
madame, votre traitement est terminé". C’est formidable parce que ça a prouvé […] Et cette 
étude a été importante car elle était scientifiquement magnifique, éthiquement limite. […] Mais 
si vous voulez, typiquement, ça c’est impossible à refaire aujourd’hui. Donc, il faut se poser les 
bonnes questions. À vouloir être puriste, vous torpillez la méthode. Donc il faut quand même 
rester pragmatique. » (RI22) 

Ainsi, puisque majoritairement vouée à l’évaluation des nouvelles molécules 

médicamenteuses mises sur le marché, les critères habituels de l’evidence-based medicine ne 

seraient qu’imparfaitement adaptés à la mesure de l’efficacité des techniques supposant 

l’intervention directe sur le corps250. « Les statisticiens médicaux, qui travaillent depuis des 

années à l’essai thérapeutique classique – je compare le traitement A au traitement B, sur des 

traitements équivalents – là, ils sont très bons. Mais, quand vous avez des choses particulières 

avec des traitements différents, ben c’est pas facile. […] Ça a été fait uniquement pour les 

médicaments » déclare à ce titre l’une des enquêtées (RI22). Aussi, la mesure de l’efficacité 

des actes « opérateurs dépendants », mobilisant de plus des dispositifs médicaux (DM), 

constitue une activité délicate dont les modalités de prise en charge demeurent à ce jour 

sujettes à interrogation. C’est ce que révèlent les propos d’un interlocuteur membre de la 

Direction générale de l’offre de soins : 

« Là, sur l’interventionnel on se trouve un peu entre les deux. Avec un caractère opérateur 
dépendant qui est très fort, mais aussi avec un effet du dispositif médical qui est important. Et 
on est effectivement à la frontière des deux. Il faut savoir qu’historiquement, au niveau français, 
déjà le fait d’avoir des évaluations communes actes et DM est quelque chose de récent. Ça a été 
mis en place il y a 3 ans maintenant par la HAS. Ils se rendaient compte qu’il y avait un 
dispositif qui nécessitait un acte qui n’existait pas, donc désormais ils font l’évaluation 
ensemble. Avant c’était totalement désynchronisé et ça posait des problèmes. Donc maintenant 

                                                
249 Comité consultatif de protection des personnes dans la recherche biomédicale, depuis devenu Comité de 
protection des personnes (CPP). 
250 Cette difficulté est d’ailleurs commune à l’évaluation des gestes chirurgicaux : « Et puis vous savez bien, 
qu’il y a très peu d’evidence-based medecine sur la chirurgie. La plupart des interventions chirurgicales n’ont 
pas été prouvées scientifiquement. Or, évidemment, elle marche. Quand on arrive plus tard dans l’histoire c’est 
plus difficile. » (RI22). 
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ça va un peu mieux. Mais sur des techniques comme l’interventionnel où l’on va avoir un 
caractère fort du DM en complément de l’acte, comme c’est un DM, on va avoir des évolutions 
de gamme rapide, on va avoir une concurrence. Et donc, ce que l’on va pouvoir mettre en 
lumière avec une évolution initiale au niveau de l’acte, qui est parfaitement pertinente, aura du 
mal à suivre l’évolution qui va derrière. Donc, de facto il y a une problématique pour percevoir 
toutes les dimensions de l’interventionnel jusqu’à maintenant. » (INSTIT04) 

Aussi, pour de plus rares interlocuteurs, les difficultés rencontrées par la radiologie 

interventionnelle préfigurent des difficultés à venir de l’EBM face à l’avènement futur de la 

« médecine personnalisée ». On peut ici souligner le caractère paradoxal des injonctions que 

sont la nécessité de standardiser les pratiques et celle d’individualiser les thérapies pour 

mieux les adapter aux cas spécifiques des patients traités. 

« La radiologie interventionnelle, c’est de la VRAIE médecine individualisée ! […] Je pense, 
c’est que mon avis, que l’arrivée et la réglementation de la radiologie interventionnelle elle 
bouscule les dogmes de la chimiothérapie systémique. Dans le sens où on appliquait la même 
chose à tout le monde. Avec la radiologie interventionnelle, on est en train de faire un acte qui 
va correspondre à un type d’imagerie par patient, par tumeur, qui va induire derrière un 
traitement spécifique. […] Elle est en avance et c’est justement le standard qui n’est pas prêt à 
intégrer cela. Parce que [X, un radiologue interventionnel],  il va vous dire : "moi cette tumeur 
je vais la chauffer pendant quinze minutes. Celle-ci je la chauffe pendant vingt." Donc là-dessus 
c’est son expertise qui est en jeu. […] Apportez un protocole clinique qui dit "un coup je 
chauffe dix-sept minutes, un coup vingt minutes" : un statisticien, il va vous dire, fais dix mille 
ou quinze mille patients ! Aucun industriel ne peut se payer ça si vous ne vous appelez pas 
Pfizer ou Roche. […] Je pense qu’il faudrait un nouveau standard de démonstration de 
l’efficacité : il y a un standard propre, je pense, à la radiologie interventionnelle, à la médecine 
personnalisée. » (INDUST07) 

Ces différents arguments présentés par les radiologues interventionnels pour justifier 

de la rareté de leur production d’evidence-based medicine ne suffisent toutefois pas à les 

dédouaner aux yeux des institutionnels de l’impératif de « faire leurs preuves ». Ces derniers 

n’hésitent pas en rejeter la faute sur le manque de culture de l’essai clinique parmi les rangs 

des radiologues interventionnels : 

« Après, sur le versant sociétés savantes, on va dire radiologie, le versant actes et professionnels 
de santé on est dans le même cas de figure. On a des sociétés qui sont parfaitement hétérogènes 
en termes de culture de l’essai clinique. Et donc, pour l’interventionnel, les radiologues ont une 
culture qui est beaucoup plus orientée sur le diagnostic à la base. Là ils doivent entrer dans une 
logique thérapeutique. Qui commence à être bien appréciée mais qui n’est pas par expérience 
une grande force de la spécialité radiologique. Il y a donc aussi besoin, comme de nombreuses 
autres spécialités, d’avoir cette culture de l’essai clinique thérapeutique. On voit la différence 
par exemple avec la cardiologie interventionnelle, où des cardiologues de base ont 
historiquement une grande culture de l’essai clinique et pour laquelle le passage à l’intégration 
interventionnelle n’a pas posé de problème. » (INSTIT04) 
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Pour une membre de la Caisse nationale de l'assurance maladie des travailleurs 

salariés (CNAMTS), les radiologues interventionnels feraient donc également face à « des 

problèmes qui sont liés à eux-mêmes aussi, qui sont liés […] à l’envie d’aller vite, et parfois 

trop vite » (INSTIT05). Celle-ci précise sa pensée : 

« Le problème de la radiologie interventionnelle souvent c’est que, les nouvelles technologies 
s’implémentent assez facilement parce qu’il suffit d’avoir un marquage CE, et que du coup les 
machines sont mises à disposition assez rapidement et que les approches sont mises à 
disposition assez rapidement, et avant parfois que de grandes études aient documenté les choses. 
Des petites études, c’est le propos aussi de l’industriel qui fabrique les consommables, qui 
fabriquent les choses, l’industriel va vouloir rapidement rentabiliser son investissement […] 
Donc ils ont une pression sur les professionnels, qui fait que, à niveau de preuve on va dire, 
faible, débutant, on met une pression sur l’opérateur pour déployer une technologie. Et après, 
donc, nous on est un peu en rétro pédalage derrière, en tant qu’agence sanitaire, pour dire, tout 
le monde commence à faire ça, il faut peut-être normer, il faut peut-être repréciser les 
indications. » (INSTIT05) 

Ces témoignages laissent présager des difficultés des radiologues interventionnels à 

faire reconnaître leur pratique auprès des institutions gouvernant l’organisation des soins.  

6.2 La (non) valorisation économique de la pratique : les défis de 

la tarification à l’activité 

Bien que tentant de répondre aux normes de l’évaluation, les radiologues 

interventionnels ont partiellement échoué à faire la preuve de l’efficacité de leurs techniques, 

ce qui a dès lors rendu délicates les tentatives de valorisation de la pratique auprès des 

agences de l’État. Le constat est particulièrement vrai en ce qui concerne le financement des 

actes et l’on peut affirmer que les difficultés de la radiologie interventionnelle à construire sa 

légitimité régulatoire jouent directement sur la reconnaissance économique de ses 

techniques251. Pour comprendre le phénomène, il convient de revenir brièvement sur le mode 

                                                
251 La valorisation tarifaire des actes médicaux ne constitue bien entendu que l’une des formes d’encadrement 
étatique de la pratique. La question de son encadrement juridique revêt, par exemple, tout autant d’importance et 
la situation de la radiologie interventionnelle à cet égard n’est pas moins problématique. Ainsi, si les activités de 
neuroradiologie et de cardiologie interventionnelles ont fait l’objet de décrets (décrets n°2007-366 et 2007-367 
du 19 mars 2007 sur les activités interventionnelles par voie endovasculaire en neuroradiologie ; décrets n°2009-
409 et 2009-410 du 14 Avril 2009 concernant la pratique interventionnelle sous imagerie médicale, par voie 
endovasculaire en cardiologie), il n’en existe pas pour la radiologie interventionnelle cancérologique ou 
vasculaire périphérique. Ces points, qui ne seront pas plus amplement développés ici, ont fait l’objet 
d’approfondissements dans le cadre du projet INCa_6165 (Jacques et al., 2016 ; Mouly, 2014). 
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de financement de l’activité médicale et le changement de paradigme introduit par le passage 

de la dotation globale de fonctionnement (DG) à la tarification à l’activité (T2A)252. 

6.2.1 La difficile prise en compte des techniques dans la tarification à 

l’activité 

Depuis 1983, les structures publiques de soins et les établissements privés participant 

au service public hospitalier (PSPH) bénéficiaient d’une dotation globale (DG), soit une 

dotation de fonctionnement qui leur était versée annuellement. Les sommes allouées 

permettaient alors le financement des soins et la réalisation des procédures à l’échelle de 

l’établissement – l’enveloppe financière pouvant à ce titre faire l’objet d’arbitrages internes 

visant à définir sa répartition et sa distribution entre services. En 2004, l’introduction de la 

tarification à l’activité (T2A)253 vient renverser cette logique : en effet, celle-ci suppose que 

les établissements soient « rémunérés » en fonction des soins réalisés. Aussi, les ressources 

des établissements sont désormais attribuées après mesure de l’activité effective dans le cadre 

du programme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI)254. La réalisation d’actes 

et la prise en charge d’un patient lors de son séjour à l’hôpital conditionnent alors l’attribution 

d’un remboursement, dont le montant est déterminé dans le cadre de groupes homogènes de 

séjours (GHS), pendants tarifaires des groupes homogènes de malades (GHM). 

Afin d’assurer la transition de ce changement de gouvernance, la mise en place la T2A 

s’est dans un premier temps accompagnée du maintien d’une part de dotation annuelle. La 

montée en charge de la part de l’activité financée dans le cadre de la T2A se voulait donc 

progressive (10% en 2004, 25% en 2005, 35% en 2006)… avant de connaître une accélération 

brutale, passant à 50% du budget des établissements en 2007 et 100% en 2008. Cette 

transformation du mode de financement ne s’est pas faite sans tensions. Outre la méfiance 

suscitée par les ratés d’un système similaire développé aux États-Unis – et ayant fait l’objet 

de nombreuses résistances au tournant des années 1990 et 2000 (Mechanic, 2004) –, la 

rapidité de sa mise en place a pu prendre au dépourvu les structures. Surtout, elle constitue un 

                                                
252 Pour de plus amples développements sur les réformes à l’œuvre et leurs instruments, voir Bergeron et Castel 
(2015, p. 77‑89). 
253 Des premières expérimentations de « tarification à la pathologie » avaient vu le jour en 2000 suite à la loi du 
27 juillet 1999 autorisant le test de modes de financement alternatif des structures de soins. Cet objectif a été 
généralisé dans le cadre du plan « Hôpital 2007 », lancé en 2003, consacrant la naissance de la T2A. 
254 Inauguré en en 1982, ce n’est qu’avec la mise en place de la T2A que le PMSI connaît de véritables 
applications. 
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véritable changement culturel au sein des établissements, ce que les professionnels n’étaient 

pas toujours prêts à accepter. C’est ce que révèlent les deux témoignages suivants : 

« Normalement on y est passés doucement. C'est-à-dire qu’on est parti à 10 % en 2004, on est 
passés à 25 %, 35 % etc., et comme ça jusqu’en 2012. Mais, en 2008, le Président de la 
République a dit : "on passe tous les établissements à 100%". Personne n’était prêt. » (GEST02) 

« Il faut bien comprendre que la majorité des gens que vous côtoyez aujourd’hui, qui ont un 
statut de professeur ou de chef de service, ont connu la dotation globale des établissements en 
termes de financement, qui était une enveloppe qui arrivait pour l’année, qui permettait de faire 
vivre l’établissement comme ils voulaient, mais qui ne reposait sur aucune activité. On n’avait 
pas besoin de dire qu’il se passait quelque chose. Donc, à cette époque là, pour produire de 
l’innovation il suffisait de virer quelque chose d’autre. C’était extrêmement simple et la 
demande en soi n’est pas celle d’aujourd’hui. Les gens vivent par rapport à cet âge d’or. 
L’introduction de la tarification à l’activité, ça n’a pas du tout été, comment dire, une logique 
marchande dans l’hôpital, ça a simplement été une logique de transparence, d’arriver à ce que 
les affections fréquentes de la population puissent être prises en charge et 
reconnues. » (INSTIT02) 

Le second extrait permet de pointer les origines de la colère des professionnels en 

regard des questions posées par le financement des techniques innovantes avec la mise en 

place de la tarification à l’activité. En effet, depuis 2008 et la disparition des dernières 

réminiscences de la dotation globale, le financement des activités hospitalières se fait 

exclusivement par le biais de la T2A, le tarif des actes étant fixé annuellement par le ministère 

de la santé dans le cadre des GHS et GHM. L’enjeu est donc celui de la prise en charge de 

l’innovation médicale et du développement de nouvelles techniques qui, par définition, ne 

peuvent pas à leur lancement figurer dans ces catégories préexistantes. Si certaines d’entre 

elles peuvent dans un premier temps et de manière limitée bénéficier d’une prise en charge 

temporaire et dérogatoire dans le cadre du forfait innovation255, le véritable enjeu est de leur 

faire bénéficier d’une tarification, seule à même d’assurer la pérennité économique de la 

pratique. 

À ce titre, l’obtention d’une cotation des actes nécessite de franchir plusieurs garde-

fous. Le premier d’entre eux consiste en l’inscription des procédures dans la classification 

commune des actes médicaux (CCAM), décision relevant de la Haute autorité de santé (HAS) 

et de la Caisse nationale de l'assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS). Une fois 

ce codage CCAM acquis, c’est la question de leur tarification dans la T2A et leur association 

                                                
255 http://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/recherche-et-innovation/forfait-innovation 
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aux GHM et GHS afférents qui se pose. La procédure est synthétisée comme suit par un 

membre de l’INCa : 

« C'est-à-dire qu’il faut tout un tas de rituels qui montrent comment cet acte de radiologie 
interventionnelle finalement peut remplacer le plus souvent un acte de chirurgie ou 
d’intervention plus lourd. Il faut ensuite des évaluations médico-économiques : une fois qu’on a 
dit que c’était pertinent de le faire, que c’était pas dangereux de le faire, il faut voir le rapport 
entre le coût et l’efficacité, pour voir si c’est absorbable par le système de santé. Et ensuite, la 
haute autorité de santé valide l’acte, pèse l’acte et l’assurance maladie négocie le prix de l’acte 
avec les professionnels de santé. » (INSTIT06) 

De nombreux praticiens dénoncent la lourdeur d’une telle démarche – ce que ne nient 

aucun des acteurs rencontrés – et expriment les difficultés qu’ils rencontrent pour faire 

valoriser les actes. L’un d’entre eux (RI14) affirme que « Comme ce sont des dossiers 

tellement compliqués à porter devant les instances, personne n’arrive à se trouver l’énergie… 

Il y a plein de gens qui essaient mais c’est tellement compliqué que voilà, on arrive pas à faire 

avancer ». L’un de ses pairs, qui a lui-même été confronté à la procédure de sélection, 

complète : 

 « Je dirais que le problème de la cotation c’est pas un problème qui concerne uniquement la 
radiologie interventionnelle. C’est un problème qui est lié au fait que l’évolution de la 
nomenclature est beaucoup trop lente par rapport à l’évolution du progrès médical. […] Le 
parcours pour faire valider un acte par l’HAS, la CNAM et tout ça c’est très très très très long. 
Et c’est décourageant quoi, parce qu’on y passe un temps fou quoi hein. […] Et donc on a fait 
un dossier radiofréquence percutanée. Et le directeur de l’HAS a répondu en disant “voilà bon 
votre dossier est très bien patati patata”, il nous a passé la pommade, “mais c’est plus de notre 
ressort”. Donc on a perdu 1 an pour qu’ils analysent le dossier, pour savoir que c’était pas de 
leur ressort et qu’il fallait s’adresser directement à la CNAM. Donc il fallait s’adresser à la 
CNAM. » (RI03) 

Par le jeu d’entretiens interposés, il nous est ici possible de donner la réponse opposée 

à de tels arguments par les institutions concernées. Des interlocuteurs de la CNAMTS 

précisent ainsi que, malgré leur poids, ces procédures sont indispensables et ne sauraient être 

ignorées : 

« — Je pense que les procédures ne sont pas facilitantes, il faut le reconnaitre. On a des durées 
relativement longues d’analyses, de dépôt, de réponses, etc. Ça peut donner l’impression d’un 
parcours de combattant. Déjà il faut entrer dans une priorité d’analyse de l’HAS et ça demande 
du temps. Avant il y avait la phase de PHRC et d’analyse scientifique. Et là c’est pareil. 
S’exonérer de ce parcours là c’est parfois une solution de facilité.  

— Oui c’est clair. Et puis, soit on fait le dossier ou on ne le fait pas ! On va pas tergiverser 
pendant deux heures ! Sinon, ils n’auront jamais de reconnaissance et ils avanceront dans 
l’ombre. C’est lourd c’est tout ce qu’on veut, c’est tout ce qu’on vous a expliqué mais ça passe 
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par là. Ils peuvent toujours tirer les sonnettes d’alarme un petit peu partout mais si le dossier 
n’est pas fait, il n’y aura pas… Sauf inversement majeur, c’est la procédure ! C’est la voie 
obligatoire. Il faut déposer un dossier et faire évaluer leur technique. Et tant que ça ne sera pas 
fait… » (INSTIT05) 

Ainsi, les acteurs institutionnels (Direction générale de l’offre de soins (DGOS), HAS, 

CNAMTS, etc.) se saisissent de la difficulté de la radiologie interventionnelle à construire sa 

légitimité régulatoire – et particulièrement à ses manques en termes d’EBM et d’évaluation 

médico-économique – pour expliquer et justifier le report de décision de cotation des 

techniques. Les radiologues interventionnels doivent donc « faire la preuve avec des études 

randomisées de l’intérêt de leurs techniques, comme les autres » (INSTIT05). Le constat 

semble partagé par l’ensemble des institutionnels en présence : 

« On reçoit pas tellement de demande d’évaluation. Cela veut dire qu’en amont, ça n’a pas été 
réalisé. Parce que quand la fabrication de données recherche primaire a été faite, on sait qu’ils 
ne vont pas hésiter à nous poser une demande d’évaluation en vue d’une inscription et du 
remboursement. » (INSIT02) 

 « L’autre élément c’est la nécessité d’avoir des études comparatives pour définir la place dans 
la stratégie thérapeutique. Est-ce que je suis mieux ou moins bien que le médicament ? Est-ce 
que je suis mieux ou moins bien que la chirurgie ? Ce que l’on voit arriver comme étude c’est 
effectivement des études de série de cas où très peu sont comparatives. On a comparé avec un 
seul comparateur pas forcément pertinent. Alors ok, la technique a l’air efficace, mais on ne sait 
pas si on fait mieux que le reste ou si ça peut se substituer potentiellement à une autre technique 
dans telle ou telle situation. On a besoin d’études comparatives et c’est là où on a des 
lacunes. » (INSTIT04) 

« Les études médico-économiques, elles sont rarement aussi poussées qu’il ne le faudrait. On 
est dans la même problématique avec les robots chirurgicaux, sur lesquels on n’arrive pas à se 
décider sur le gain par rapport aux techniques traditionnelles. […] Mais si l’évidence était là de 
façon massive, on pourrait avancer plus vite. » (INSIT01) 

Cette incapacité à faire suffisamment la preuve de l’efficience – voire même de 

l’efficacité (« Même pas l’efficience, c’est l’efficacité » – INSIT02) – de certaines techniques 

sur le plan de l’EBM et des études médico-économiques freine directement la valorisation 

économique des actes de radiologie interventionnelle et leur tarification. C’est ce que révèle le 

témoignage d’un membre de la DGOS : 

« Et de facto, quand les technologies vont arriver à l’évaluation, soit c’est clairement non car les 
données ne sont pas suffisantes, soit on ne valorisera pas à la hauteur du véritable impact de la 
technologie car les études n’ont pas réussi à démontrer toute l’étendue de cet impact. Et donc on 
se retrouvera avec un niveau d’amélioration du service attendu qui va être considérée comme 
mineure alors que si l’on avait eu une étude complète peut-être qu’on serait arrivé à de 
l’important. Et, compte tenu des répercussions que ça a ensuite au niveau tarifaire, de facto ça 
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joue sur ça aussi, puisque on va valoriser correctement en priorité les techniques qui ont le plus 
d’impact. » (INSTIT04) 

La question du remboursement des procédures de radiologie interventionnelle s’inscrit 

à ce titre dans un contexte économique délicat marqué par la volonté de contrôle des dépenses 

publiques de santé. Ainsi, « tout le monde est debout sur les freins pour moins financer, pour 

moins rembourser » (INDUST01) car « il n’y a plus d’argent dans les caisses, donc, 

forcément tous les nouveaux trucs qui arrivent et qui coûtent cher, sont regardés quand même 

de façon… avec beaucoup de circonspection » (INSTIT06). Celle-ci étant pensée à enveloppe 

constante256, le partage de l’enveloppe de l’assurance maladie pour la tarification des actes 

fait l’objet de négociations et de tentatives de lobbyings au cours desquelles les radiologues 

interventionnels peinent à faire triompher leurs intérêts. Un représentant de la DGOS détaille 

le processus : 

« Oui. Alors ça va se voir plutôt dans le cadre de l’assurance maladie pour la tarification des 
actes. Le principe veut qu’on ait une double hiérarchisation. Il va y avoir une estimation du coût 
de l’acte professionnel, avec une estimation du coût du DM et puis ensuite du temps médical, de 
la prestation intellectuelle ou technique à réaliser. Et, ensuite, c’est dans un premier temps 
hiérarchisé par les experts de la spécialité en interne à la spécialité. Donc, est-ce que tel nouvel 
acte d’interventionnel est mieux ou moins bien qu’un autre. Généralement cette phase là se 
passe assez facilement. Là où ça se complique c’est quand on arrive sur la hiérarchisation 
globale toutes spécialités confondues. Là, par contre effectivement c’est à la main des 
représentants des syndicats médicaux libéraux qui ne représentent pas forcément toutes les 
spécialités. Et pour lesquels aujourd’hui vous allez avoir une valence plus ville qu’hôpital. Sauf 
que les actes interventionnels, qui sont majoritairement faits à l’hôpital, vont être hiérarchisés 
par des radiologues de ville. Donc ils n’ont pas forcément eux intérêt à ce que ce soit hiérarchisé 
très haut. Donc on se retrouve avec des problématiques d’ajustement. Donc s’ils ne se mettent 
pas d’accord… C’était bloqué jusqu’à maintenant. » (INSTIT04) 

Des propos similaires concernant le manque de soutien des syndicats libéraux pour la 

cotation des actes sont tenus par l’un des radiologues interventionnels rencontrés, mais 

exprimés dans un langage plus fleuri : 

« Disons que le lobby de la radio, enfin ce n’est même pas un lobby. L’influence de la radio me 
semble vraiment mineure vu la décote des actes et ce qui a été subi sur le diagnostic sur une 
longue période. Notre syndicat libéral est probablement l’un des plus merdiques qui existe 
toutes spécialités confondues. C’est clair et net. Il n’y a pas à discuter. » (RI17) 

Ces difficultés liées à la question des tensions internes à la radiologie et au rôle des 

syndicats libéraux a déjà pu être abordée au cours du chapitre 5. Mais le problème des choix 
                                                
256 « Et le raisonnement de la CNAM c’est "nous avons une enveloppe et si on augmente un acte il faut diminuer 
un autre acte", hein, pour qu’on soit à l’équilibre. » (RI03) 
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de tarification et des arbitrages à réaliser pour favoriser la valorisation de certains actes au 

détriment d’autres suscite également des tensions auprès d’autres spécialités : 

« Mais là encore c’est difficile. Comme vous savez, les actes médicaux avec la CCAM, vous 
avez toute une arborescence d’une spécialité à une autre. Et finalement, si vous prenez plus 
d’argent pour développer une activité – n’est-ce pas puisqu’on est à budget contraint – c’est de 
l’argent qui va partir d’autres spécialités. Donc là, c’est du travail, du lobbying. » (RI22) 

Aussi, une gestionnaire décrit le « ballet des lobbyistes » prenant place en amont de la 

fixation annuelle des tarifs :  

« Les tarifs on ne sait pas trop d’une année sur l’autre, les premières échelles de tarifs sont 
sorties là au mois de juin, elles sont données à la DGOS et, de juin à septembre là c’est le 
lobbying. Les cardio disent nos tarifs sont trop bas, après c’est les ortho qui passent, après il y a 
la cancéro et après le couperet tombe avec la loi de finance qui sera votée en décembre. Et donc, 
le tarif, et bien il y a des années où la cancéro, elle est bien rémunérée, puis d’autres où il bouge 
pas, où il diminue. […] Les tarifs c’est simple, ils ont une masse de l’Assurance maladie, des 
cotisations, et après on redistribue à l’intérieur, c’est pour ça le lobbying entre le mois de juillet 
et le mois de septembre. Si on augmente un tarif de cardio il va falloir aller chercher cette 
augmentation sur les autres. » (GEST02) 

Selon un des radiologues interventionnels interrogés : 

« Il faut faire du lobbying constant. Constant. Voilà. Il faudrait qu’on ait une ou deux personnes 
dont le métier serait d’être à la HAS et à l’AFSSAPS257. Moi j’adorerai. Aujourd’hui le 
problème c’est qu’à chaque fois les interlocuteurs sur le plan théorique et pratique ce sont des 
gens qui sont des hospitalo-universitaires, des experts et tout ça. Mais à un moment il faut aller 
à la CEPS258. C'est-à-dire aller au financement. Aux sous. Et quand c’est les sous, c’est les 
syndicats. Donc ça commence à redevenir beaucoup plus compliqué. C'est-à-dire que même si 
l’on a réussi à démontrer, à défendre, etc., sur le plan de la valorisation bien souvent on se 
retrouve un peu en difficulté. » (RI01) 

Or, relativement peu nombreux et faiblement organisés, les radiologues 

interventionnels peinent à s’engager dans cette activité de lobbying dont ils ne maîtrisent pas 

les rouages. Lorsqu’ils développent des tentatives de médiatisation de leur pratique, celles-ci 

paraissent rater leur cible : 

« Ils ont fait une bonne initiative, il y a deux ans, dans le cadre des journées françaises de 
radiologie. C’est une belle initiative, alors moi j’y étais. […] Par contre, ils n’ont pas été bons 
là-dessus. Dans la salle il y avait eux, les copains industriels, il y avait quelques gens. Mais ils 

                                                
257 Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé, devenue Agence nationale de sécurité du 
médicament et des Produits de Santé (ANSM). 
258 Soit le Comité économique des produits de santé. Celui-ci est en charge de la fixation des prix des 
médicaments et dispositifs médicaux remboursés par l’assurance maladie. 
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ne savent pas faire ! Au niveau médiatique c’était zéro, il n’y avait pas de relais ! […] Moi, je 
regarde, j’ai trouvé le contenu très bien, mais ils sont nuls ! Ils ne savent pas faire ! Parce que la 
presse écrite n’est pas là. C’est le problème des médecins, ils ne savent pas, en économie ils 
sont zéro. Ils ont besoin de beaucoup d’argent, mais ne savent pas l’utiliser, 
l’optimiser. » (INDUST01) 

Pour expliquer ces échecs et les difficultés qu’ils éprouvent, les praticiens ne 

manquent pas de faire valoir que ce n’est pas leur métier et qu’ils n’ont que peu de temps à 

consacrer à ces activités259.  Néanmoins, les membres de spécialités « rivales » semblent 

quant à eux parvenir à s’en accommoder et à davantage peser sur les décisions des agences de 

l’État. Dès lors, les professionnels rencontrés ne manquent pas d’évoquer la puissance d’un 

« lobby chirurgical », dont certains membres auraient fait le choix de délaisser leur activité de 

soins afin de mieux côtoyer les sphères décisionnelles. Les descriptions font ainsi parfois 

appel à l’image de mandarins grenouillant dans les ministères (voir infra). Certes, la critique – 

aisée – des rivaux peut être lue comme une façon de se draper des oripeaux de l’éthique dont 

leurs confrères seraient dépourvus. Toutefois, l’argument mérite que l’on y prête attention 

dans la mesure où il est le plus souvent mobilisé par les acteurs industriels – dont on peut 

penser que leur cœur d’activité ne les laisse pas ignorants de ces pratiques. Leurs propos 

décrivent sans ambages le poids et les performances inégales des radiologues 

interventionnels, des chirurgiens ou encore des cardiologues dans l’activité de lobbying : 

« Autre chose aussi c’est que ces radiologues c’est des petites équipes. Et moi je trouve que tous 
les patrons […] c’est des gens qui étaient tellement impliqués dans leurs services au quotidien 
avec leurs patients. Ils sont moins à grenouiller dans les strates, alors que d’autres professions… 
Vous voyez ce que je veux dire. Il y avait d’autres professions, comme les chirurgiens, il y avait 
pléthore de ce que l’on appelait les mandarins. C’est le mot qui est utilisé. Ils avaient leurs accès 
très politiques et ils passaient plus de temps à grenouiller dans les sphères qu’à être avec leurs 
patients. Et encore aujourd’hui. » (INDUST01) 

« Donc, on en revient toujours à notre problème de lobbying, où on a eu des ministres de la 
santé cardiologues et où le vasculaire en France a eu des appuis très importants. » (INDUST06) 

« C'est-à-dire que les chirurgiens ont clairement, de manière générale, le bras beaucoup plus 
long que les radiologues. […] Il faut que la radiologie interventionnelle soit dans les instances 
décisionnaires. Les chirurgiens sont présents ! Et défendent clairement leur bifteck. C'est-à-dire 
que pour les chirurgiens, on va la faire simple, hein, les radiologues viennent manger dans leur 
gamelle. Voilà. Et, si les radiologues, par le biais de sociétés savantes, ne font pas également du 
lobbying et ne se placent pas, ils peuvent faire toutes les démonstrations qu’ils voudront, ils 
n’arriveront peut-être pas à rien, mais en tout cas pas à grand-chose. » (INDUST06) 

                                                
259 Évoquant le sujet des négociations tarifaires et des activités de lobbying, l’un d’entre eux affirme : « On se 
croirait au souk de Marrakech, vous voyez ce que je veux dire. C’est pas mon rôle, le souk ça m’amuse, j’y vais 
pour m’amuser mais c’est tout. Il y a pas assez de… enfin c’est mal géré. » (RI05) 
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En raison de cette double difficulté à fournir la preuve de l’efficacité des techniques 

par la production d’une evidence-based medecine satisfaisante et l’incapacité d’assurer un 

lobbying permettant la valorisation des actes lors de la négociation des tarifs, les procédures 

interventionnelles demeurent pour la plupart mal valorisées. Aussi, la radiologie 

interventionnelle est à ce jour une activité déficitaire sur le plan économique, situation 

dénoncée par les praticiens et confessée par de rares institutionnels. Les propos de l’un 

d’entre eux, livrés in extenso, en dressent un tableau clair : 

« On a une autre valence concernant les modalités de prise en charge, qui pour nous aujourd’hui 
ne sont pas satisfaisantes. Très clairement. Pour plusieurs raisons. Historiques d’abord car c’est 
un ensemble de techniques qui sont beaucoup plus récentes en termes de concepts que la dualité 
que l’on avait auparavant entre le médical d’un côté et le chirurgical de l’autre. Et par 
méconnaissance ou par assimilation en termes tarifaires l’interventionnel a été considéré comme 
une technique médicale. Ce qui n’est pas forcément le reflet de sa spécificité. Et encore moins 
du tarif car ce sont des techniques qui nécessitent un certain nombre de dispositifs médicaux 
associés qui sont pour la plupart coûteux. Donc on a aujourd’hui très clairement un sous 
financement de cette activité, qui essaie d’être corrigé, plus ou moins bien. Il y a une 
problématique par rapport à ça. Il y a également une problématique en termes d’évaluation 
puisqu’on est sur un schéma hybride. En termes d’évaluation, très classiquement en termes de 
technologie de santé, on a l’évaluation du médicament qui est bien cadrée. Celle du dispositif 
médical implantable pour schématiser qui est bien calée. Et puis on a ce qui reste, qui sont les 
actes professionnels, pour lesquels dans la plupart des cas ça ne pose pas de problème 
concernant tout ce qui est imagerie diagnostique et actes chirurgicaux. Mais dans le cas la 
radiologie interventionnelle, qui est évaluée par ce prisme là, ça ne prend pas en compte le fait 
qu’il y a des dispositifs médicaux associés qui peuvent entrainer une certaine variabilité ou 
autre. Pareil au niveau de la tarification, de facto, on n’intègre pas cette partie « dispositif 
médical ». Ce qui se traduit par le fait qu’on est sur des modalités d’évaluation et donc de 
tarification qui aujourd’hui ne sont pas optimales. » (INSTIT04) 

Évoquant la question des actes non côtés, les personnels issus des rangs de la 

radiologie interventionnelle, qui sont partie prenante et défendent leurs intérêts, 

s’embarrassent de moins de mesure et de prudence dans leur propos : 

« Là c’est pareil. Imaginez que vous alliez chez le garagiste et puis vous amenez votre voiture. 
Il fait la courroie de distribution et vous payez pas quoi. Vous payez la vidange, mais la courroie 
de distribution c’est pas coté, donc on paie pas, voilà. Je pense que le garagiste il va pas vous la 
changer deux fois ou trois fois si les clients paient pas. C’est une aberration, il y a un acte qui 
n’est pas rémunéré. » (RI14) 

« Ah ben la plus grosse difficulté c’est la reconnaissance par les pouvoirs publics en dehors du 
discours, une reconnaissance et une valorisation financière de ces actes. […] Le discours il "est 
oui, oui" et, dans la réalité du partage économique, du réinvestissement de quelques subsides sur 
cette activité, c’est pas gagné. […] Il y a une reconnaissance dans le discours mais il n’y a pas 
une reconnaissance en termes de valorisation des actes. » (CADRE02) 
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Quand bien même certains actes bénéficient d’une prise en charge dans la T2A, les 

acteurs soulignent que la faiblesse de leur montant ne permet pas de véritablement couvrir les 

frais engagés. Cet état de fait est grandement imputable à la non prise en charge de 

l’utilisation de certains dispositifs médicaux coûteux dans la réalisation des interventions 

(voir extrait entretien INSTIT04, supra). Selon une cadre de santé (CADRE04), « le code 

CCAM de l’embolisation, ne suffit même pas à couvrir le prix d’un coil, et là-dedans vous 

n’avez même pas encore les frais de personnel, le matériel, les locaux, l’amortissement des 

machines. C’est très mal valorisé. » Une radiologue interventionnelle (RI20) ajoute : « pour la 

vertébroplastie [cotée] à cent cinquante euros !! Le ciment coûte cent cinquante euros, 

normalement, dans la plupart des centres !! » Taquin, un radiologue interventionnel – qui 

pratique dans le public mais cherche à se convertir dans le privé en conservant une activité 

interventionnelle – évoque un cas de figure pour le moins cocasse : 

« Hier ça nous a fait rigoler, je voulais faire un geste : vider une collection abdominale, un 
lymphocèle et le scléroser avec de l’alcool. On a regardé la cotation CCAM pour voir. Elle est 
cotée. Alors qu’il y a beaucoup de gestes de radio qui ne sont pas cotés. Elle est cotée. Mais elle 
est cotée zéro euro. Donc on a cru que c’était un bug. On a vérifié, on a appelé le responsable 
des PMSI dans cette clinique. Il a confirmé que c’était zéro euro. Là, on sait que pour ça on 
gagne vraiment zéro pour le coup. Donc c’est emmerdant. » 

Un interlocuteur au sein d’un groupe industriel international conclut : 

« Il y a beaucoup de matériel qui est cher, il y a une valorisation de l’acte qui est ridiculement 
basse, c'est-à-dire que juste aberrant. Il y a une différence monstrueuse entre une cotation d’un 
bloc opératoire pour une chirurgie versus un traitement dans le vasculaire pour l’interventionnel. 
Le meilleur exemple, c’est la chimioembolisation hépatique. On va utiliser des micro cathéters 
dans la phase d’embolisation, on va passer des fois trois heures sur le patient à cathétériser, à 
aller jusqu’au nodule, jusqu’aux lésions qu’on veut traiter, pour avoir le meilleur résultat, et, 
finalement, on va rembourser l’acte CCAM pour le praticien, ça va être 150 euros. Le prix du 
micro cathéter, il est à 300 euros. Donc le calcul il est bidon pour un établissement de santé. » 
(INDUST09) 

6.2.2 Non-rentabilité de l’activité et stratégies de financement 

Ainsi, les professionnels, tout comme les responsables des établissements de santé se 

retrouvent confrontés à la logique économique et la question de la rentabilité de la pratique. 

Alors que les actes de radiologie diagnostique constituent traditionnellement une activité 

fructueuse, ceux de radiologie interventionnelle sont mal – voire pas – rémunérés et la 

spécialité présente des bilans économiques négatifs. Outre la mauvaise cotation des actes et le 

coût du matériel, la réalisation des procédures nécessite la présence de nombreux personnels 
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(radiologues interventionnels, manipulateurs, IADE et anesthésistes, etc.) et l’immobilisation 

d’équipements lourds d’imagerie. Si les tables de radiologie interventionnelle arrivent en tête 

de liste, sont également concernés les scanners X et IRM dont l’exploitation nécessite 

l’interruption momentanée de la réalisation d’actes diagnostiques – accentuant d’autant le 

manque à gagner. 

« Les radiofréquences pulmonaires qui durent longtemps et qui mobilisent une machine c’est 50 
euros, puisque c’est coté comme une biopsie. Donc en fait c’est du temps de radiologue qui est 
perdu. Enfin il n’est pas perdu, c’est ridicule de dire ça. Il n’est pas perdu, il est même gagné car 
c’est très bien de le faire. Mais disons que financièrement il va gagner très peu, voire zéro. Et 
surtout, s’il n’était pas en train de faire ça, il ferait de l’IRM à 60 euros, x IRM, x écho et tout le 
bordel. » (RI17) 

Les radiologues interventionnels rencontrés au cours de nos observations et des 

entretiens affirment presque tous être confrontés à cette problématique dans le cadre de leur 

pratique260. Si le fait de travailler dans de gros établissements publics permet de dégager des 

marges de manœuvre (voir infra) et de rendre moins exacerbée la problématique de la non-

rentabilité de l’activité, celle-ci explique en grande partie pourquoi la radiologie 

interventionnelle thérapeutique s’est principalement développée en milieu hospitalier, le 

secteur privé se concentrant sur les activités radiologiques les plus rémunératrices. Comme 

l’affirme l’un des praticiens, « Si ma technique n’est pas remboursée, aucun radiologue privé 

n’a envie de se mettre à ça ! D’accord ? Donc il faudrait que je sois remboursé 

correctement ! » (RI020) Si elle se pose de façon moins frontale dans les établissements 

publics, la question y reste néanmoins prégnante et a nécessité la mise en place de stratégies 

de financement alternatif. Ainsi, chacune des structures développant une activité de radiologie 

interventionnelle dans lesquelles il nous a été donné de séjourner ou de réaliser des entretiens 

semble avoir déployé un éventail de solutions hétéroclites261. 

                                                
260 Bien que l’introduction d’une logique comptable dans leur travail puisse les gêner, aucun des radiologues 
interventionnels rencontrés n’a indiqué avoir eu à renoncer à la réalisation d’une intervention pour cause d’un 
manque de moyens économiques. Toutefois, les observations révèlent que certains praticiens ont développé une 
politique d’économie du matériel visant à ne pas en utiliser plus que nécessaire. L’introduction de cette 
dimension comptable peut également entrer en conflit avec des convictions éthiques. En forçant le trait, dans le 
cas de patients en fin de vie, les praticiens peuvent être confrontés à l’opposition entre deux logiques 
antagonistes : d’un côté, la rationalité éthique qui voudrait que chaque patient soit traité du mieux possible ; de 
l’autre, la rationalité économique consistant à considérer qu’il n’est pas justifié de « sacrifier » un matériel 
coûteux qui pourrait être plus utile à d’autres patients. 
261 Le développement de l’activité constitue à ce titre un véritable défi pour les établissements, comme le laissent 
entendre les propos de l’un des institutionnels interviewés : « on rencontre régulièrement aussi les fédérations 
hospitalières qui nous font part de leurs difficultés, et c’est beaucoup la radiologie interventionnelle, sur les 
risques pour leur budget, sur les risques de fermeture de certains hôpitaux ou de ruptures de modèles 
économiques. » (INSTIT06) 
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L’une d’entre elles consiste à solliciter le budget de l’hôpital et/ou à compenser les 

déficits de l’activité interventionnelle à l’aide des excédents réalisés en radiologie 

diagnostique. L’un des praticiens interrogés (RI06) affirme par exemple devoir négocier 

annuellement la prise en charge des aiguilles de radiofréquence non remboursées avec la 

pharmacie centrale de son CHU. Les propos de deux autres professionnels illustrent les efforts 

réalisés pour parvenir à un équilibre au sein des pôles d’imagerie : 

« Mais on a aussi besoin d’avoir une reconnaissance en termes de valorisation vis-à-vis de nos 
actes. Parce que malheureusement on coûte cher. Et, si je regarde le pôle d’imagerie, qui 
englobe tous les services de radiologie et de médecine nucléaire [de l’établissement], ben je 
peux vous dire que ce qui plombe le budget du pôle c’est la radiologie interventionnelle. 
Pourquoi ? Ce n’est pas que ça coûte cher. C’est que c’est mal valorisé. […] La valorisation qui 
est associée à ces actes n’est pas toujours rentable. Voilà. En même temps, c’est notre job. Donc 
tant pis. J’essaie de récupérer des sous ailleurs en remplissant bien les scanners, bien les IRM et 
bien les écho pour garder un peu de poire pour la soif, pour acheter un peu de matériel. » (RI01) 

« Nous on perd de l’argent sur ces activités. […] [De] façon structurelle, il y a des activités qui 
sont déficitaires, parce que c’est cette activité qui est déficitaire. Il y en a deux dans le pôle 
d’imagerie : il y a la radio pédiatrie […] et, le deuxième axe, c’est tout ce qui est 
interventionnel. Donc, ce qui est interventionnel nous fait perdre de l’argent et est déficitaire 
structurellement, on n’y peut rien. Ce que nous faisons c’est qu’on travaille plus sur les autres 
activités, on rééquilibre sur les activités qui rapportent un peu plus d’argent. » (CADRE02) 

Si certains actes bénéficient d’une tarification262 au sein des groupes homogènes de 

séjour (GHS) – permettant ainsi de limiter le manque à gagner 263  –, de nombreuses 

procédures demeurent non-couvertes. Aussi, face à ces difficultés, on assiste parfois au 

développement de pratiques de cotation par assimilation, comme en témoigne l’un des 

radiologues interventionnels (RI17) rencontrés : « Alors il y a certaines personnes qui cotent 

un autre geste qui est lui-même coté. Mais ce n’est pas autorisé normalement, puisque ce n’est 

pas le bon geste ! Il y en a qui appellent la CCAM pour essayer de négocier. On va peut-être 

le faire. » Flirtant avec les limites de la légalité, l’action consiste à appliquer à un acte non 

pris en charge le code d’un acte proche bénéficiant lui même d’une tarification. Illustrons : la 

radiofréquence pulmonaire ayant longtemps rencontré des difficultés de financement, certains 

ont pu lui appliquer la cotation de la radiofréquence hépatique (code CCAM HLNM001). 

                                                
262 Que les radiologues interventionnels, défendant leurs intérêts, trouvent bien souvent trop faible (voir supra). 
263 Ne sont toutefois prises en charge que les interventions réalisées dans le cadre d’une hospitalisation, excluant 
de fait les patients « externes ». Une cadre de santé affirme ainsi : « On nous demande d’hospitaliser au CHU 
sinon en termes de TD2A on est perdants […]. Parce que les cotations CCAM sont mal valorisées et voilà, on 
travaille à perte. Alors que si on hospitalise, le groupe homogène de séjour dans lequel se trouve le patient va 
quand même être plus rentable. Il y aura moins de manque à gagner. » (CADRE04) 
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Bien que non autorisée, il s’agit là d’une pratique connue des institutionnels, le témoignage de 

membres de la CNAMTS révélant qu’ils n’en sont pas dupes : 

« Il y a des professionnels qui arrivent à s’organiser parce que les établissements ont des 
cotations qui sont des assimilations ou des cotations dérivées, donc ils arrivent à financer ça 
dans le GHS. Et le professionnel étant salarié, il n’a pas besoin de rémunération à l’acte. Donc, 
quelque part, tout le monde s’organise comme ça. Donc nous, on arrive vraiment en bout de 
course. Et le jour où on dit stop, […] je vais prendre l’exemple parce que c’est sur le 
médicament, mais aussi sur des techniques, parce que ça a été le cas sur les radiofréquences : 
c’est un contrôle. L’Assurance Maladie passe pour un contrôle et dans le cadre d’un contrôle 
dit : « Ah non ! Vous faites par assimilation, donc vous n’avez pas le droit de faire. Et à ce 
moment-là moi je récupère toutes les sommes. » (INSTIT05) 

Aussi, pour assurer la pérennité de l’activité, les structures de soins ont entrepris 

d’obtenir des financements extérieurs. Certains établissements parviennent ainsi à obtenir des 

aides complémentaires de l’Agence régionale de santé (ARS) par l’utilisation d’une 

enveloppe régionale ou de fonds MIGAC – soit des missions d'intérêt général et l'aide à la 

contractualisation. La première présente la particularité d’être à la libre appréciation de 

l’agence, au niveau local, tandis que l’attribution des seconds est fonction des instructions de 

la DGOS264. Bien que plus souple, cette première solution nécessite toutefois de renégocier 

annuellement le budget alloué par l’institution et, s’agissant d’une agence régionale, pose la 

question des patients pris en charge alors qu’ils résident hors de son territoire de compétence. 

L’une des enquêtées, exerçant les fonctions de contrôleur de gestion au sein d’un 

établissement bénéficiant d’un tel accord, précise les démarches entreprises et atteste de leur 

lourdeur : 

« D’autant que maintenant il y a un autre problème : [le radiologue interventionnel de 
l’établissement] récupère des patients d’autres régions, qui ne sont pas sous l’égide de notre 
ARS et donc là… C’est à nous d’anticiper les réactions de l’ARS. Si on se positionne sur le 
territoire [de notre ARS], la logique administrative voudrait qu’on ne prenne pas en compte le 
patient qui arrive d’une autre région. Mais on ne peut pas demander ça à un médecin. Donc nous 
on les avertit : "On a un afflux de patients sur [d’autres territoires]", on leur donne une 
cartographie. Après à eux, d’aller négocier avec les autres ARS. […] On prépare une fiche pour 
les comités de liaison avec l’ARS. On est toujours partis sur un argumentaire médical, et ensuite 
comment on se positionne sur la région, et ensuite on décline l’activité et les moyens, et ensuite 
on leur donne une situation globale anticipée sur une année. Et à côté de ça, on demande aux 
médecins concernés, quels sont les impacts des techniques, qu’est-ce que ça donne au niveau 
des patients, leur survie, etc. [Le radiologue interventionnel de l’établissement] vient faire un 

                                                
264 « Eux ils ont deux solutions. Ou ils prennent sur l’enveloppe qui leur est dédiée et qui est à leur volonté, donc 
c’est à eux de s’organiser sur le territoire. Ou alors, c’est plus haut : toutes les enveloppes MIGAC, de la DGOS 
on leur dit "voilà pour la région c’est tant et pour tel établissement c’est tant", eux ne font que 
redistribuer. » (GEST02) 
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topo à l’ARS dans le langage communicant, avec des personnes qui ne sont pas médicales. Et ça 
c’est… important, parce que ça leur permet par rapport à un écrit de voir exactement ce qui se 
passe. […]. Jean quand il explique la radiofréquence ou la cryothérapie, le froid le chaud, c’est 
pas facile pour les gens de l’ARS. Mais ça les intéresse. Ils sont intéressés de savoir ce qu’ils 
financent.  […] La routine, c’est la tarification à l’activité. Après il y a tout ce qui est MIGAC et 
là c’est l’ARS qui nous octroie la dotation. Là on attend et ils ne sont jamais prêts en mars. Ça 
fait deux ans qu’on l’a au mois de mai. Mais l’inconvénient de tout ça, c’est que on […] on est 
incapable d’anticiper et de colmater si on a une récession sur les crédits qu’on va nous 
octroyer. » (GEST02) 

Enfin, une dernière stratégie de financement consiste en l’obtention de projets de 

recherche permettant d’accéder tant à des fonds publics qu’industriels. Ainsi, l’inscription des 

interventions dans le cadre d’un programme hospitalier de recherche clinique (PHRC), d’un 

programme de recherche médico-économique (PRME) – ex programme de soutien aux 

techniques innovantes (STIC) – ou autres essais cliniques permet la prise en charge 

économique du matériel utilisé : « J’ai des PHRC, des bourses internationales et tout qui 

paient aussi le reste. » (RI20) Le témoignage de l’un des radiologues interventionnels 

rencontrés permet de mieux apprécier le rôle de l’industrie dans le développement de la 

recherche et le financement indirect des techniques : 

« Par contre pour faire ces actes là, il y a un biais qui est intéressant pour nous : c’est justement 
de rentrer dans des études parce que les actes sont payés. On a fait des micros ondes avec [X, un 
de ses collègues]. On n’aurait jamais pu les faire, mais comme on était dans le STIC micro-
ondes, voilà. Pour nous c’est un des bons [moyens]. Là, on a des billes chargées en irinotecan, 
on en fait. Mais on en fait parce que c’est le pôle radio qui paie. Et on va rentrer dans le 
protocole : du moment qu’on rentre dans le protocole hop, c’est fini, on paie plus. […] Qui c’est 
qui paie ? C’est les industriels. » (RI14) 

Aussi, concernant le financement de la recherche effectuée au sein d’un laboratoire 

universitaire, il ajoute : 

« Quand tu as un projet de recherche, tu peux faire appel à des grants académiques, l’ANR, à 
l’INCA. Et puis, la possibilité de faire de la recherche je dirais académique, mais qui est payée 
par l’industrie. On a un des derniers programmes qu’on a fait avec [X, un radiologue 
interventionnel] : il y a une nouvelle colle qui est à mettre sur le marché, on nous demande de la 
tester. Donc qu’est-ce qu’on fait ? On prend quelqu’un qui est en master, qui va faire ses 
expérimentations sur les modèles animaux. C’est-à-dire que pour lui c’est un travail 
universitaire, c’est top. En plus nous ça nous assure que le travail va être bien fait, mené à 
terme, publié, voilà. Mais ce travail il est bien sûr facturé à l’industriel, vu que l’industriel a fait 
une demande clairement. On peut établir un devis en disant "cette recherche va coûter tant et cet 
argent qui rentre dans le laboratoire va permettre de faire tourner les machines du laboratoire, va 
permettre de financer de la recherche académique non-financée. Tout ça c’est des rouages… Et 
y a pas d’argent sale là-dedans, c’est de l’argent propre quoi. » (RI14) 
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Si l’on peut s’amuser de cette situation paradoxale où le recours aux financements 

industriels est mobilisé comme ressource permettant de faire face au désengagement financier 

de l’État dans le but de mener à bien la recherche publique, la généralisation d’une telle 

situation n’irait pas sans poser question. L’accès aux financements publics, entrant dans le 

cadre d’appels à projets hyperconcurrentiels, est en effet délicat et l’on peut craindre le 

développement de phénomènes de dépendance envers les moyens industriels. Ainsi, l’un des 

praticiens interrogés affirme : 

« Non, non, bah déjà pour avoir les PHRC, c’est super difficile, hein ! Après il y a les STIC, 
c’est encore plus dur ! C’est plus politique, moi je ne connais pas trop tout ça. Donc les 
financements, souvent, on les a plus en disant "voilà, on veut bien tester votre matériel". Les 
gens savent que, si on a leur matériel, ils vont être mis en avant. Enfin, dans tout ce qu’on fait, 
tout ce qu’on présente, il y a des photos des salles, il y a des photos des machines. Ils ne sont 
pas idiots hein, ils savent que les gens, ils verront ça donc… C’est un peu réciproque, c'est-à-
dire, pas qu’ils nous donnent du matériel, enfin, on a du matériel dernier cri qui est pas trop cher 
et nous en retour il faut que ça marche. Évidemment, si ça ne marche pas et que c’est nul, 
évidemment… C’est pas de la pub, on va pas le mettre en avant, puisqu’on ne l’utilisera 
pas. » (RI27) 

De façon surprenante, à la fois cocasse et inquiétante, il revient à l’un des industriels 

rencontrés de pointer le plus ouvertement du doigt les apories du financement public de la 

recherche et de l’innovation médicale et les risques d’accorder une place prépondérante à 

l’industrie pour en combler les manquements : 

« Je suis assez étonné sur ce fait de voir qu’on reporte l’investissement, les dépenses et les coûts 
de ces études, sur l’investisseur [industriel]. On avait des STIC, MIGAC, majoritairement 
utilisés par les centres hospitaliers – puisqu’il y a eu quasiment que eux qui y avaient accès –, 
les PHRC, très bien aussi, qui permettaient effectivement de récupérer, c’est fou, aujourd’hui on 
l’a… Ça a été démontré encore récemment : on a soutenu un projet de recherche du CHU de 
[ville située en Bretagne], certes il y avait des points à revoir, mais, dès le départ, le postulat 
c’est de dire : "le projet n’aura pas lieu s’il y a pas le soutien de l’industriel." Alors que, à 
l’origine, ces subventions étaient faites pour qu’il n’y ait aucun lien entre l’industrie et la 
recherche. Et qu’il n’y ait pas justement de pollution de l’industrie sur les résultats, avec le 
risque de filtrer les résultats et de se dire : "les résultats sont pas bons, on arrête". Là c’est très 
contradictoire. Aujourd’hui on demande de postuler dès le départ : "ok, on vous finance, par 
contre combien donne l’industrie ?" Et après on va aller voir l’industrie : "ok, oui, attendez, là 
on n’est pas d’accord sur les résultats, on va les communiquer ?" "Oui, mais non, c’était notre 
produit là." C’est le début du débat de la discussion, ce n’est pas… La neutralité, elle est où ? 
[…] Il y a de vraies questions qui méritent d’être posées. Je pense que l’industrie a sa part de 
responsabilité. […] Mais, vous savez, on fait des études, c’est du marketing pur. On l’a vu 
déjà. C’est du marketing pur ! On répond à une question et sur la base d’une réponse qu’on sait 
déjà. On va prendre les angioplasties périphériques : […] mais quand on compare une 
angioplastie périphérique stenting versus ballon, ça a été démontré il y a dix ans en faveur du 
stent ! Ça a été démontré par des études indépendantes menées par les établissements français. 
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Aujourd’hui, on a des ballons actifs et des bras qui sont chargés sur les ballons, et on compare 
en fait un ballon actif avec un ballon. Il y a dix ans on savait déjà qu’une angioplastie simple et 
un ballon ne fonctionnaient pas, le stenting était mieux. Donc, forcément, si on rajoute un agent 
sur le ballon, on aura un meilleur résultat. Et on va jamais jusqu’au bout du procès en disant : 
"Bah maintenant qu’on a fait ça, on va comparer le ballon actif et le stent, et voir lequel est le 
meilleur." Et les vraies questions sont de savoir : "c’est quel produit pour quelle indication ?". 
Et aujourd’hui on a tendance à positionner les produits sur toutes les indications. Et la question 
des médecins demain [sera] : "J’ai un produit oui, mais pour quelle indication ? Dans quelle 
indication ce produit là va être optimum ? Est-ce que c’est pour traiter toute l’artère, une partie, 
cette partie-là, cette partie-là ?" Là il y a un vraie rôle de responsabilité à prendre par 
l’industriel, et il faut un soutien des autorités de santé. […] Mais on ne donne pas le moyen aux 
médecins, donc on demande à l’industrie de financer. » (INDUST09) 

*** 

Nous avons ici rendu compte du développement des instruments d’évaluation et de 

standardisation des pratiques et montré que ceux-ci ont pu être perçus comme autant de 

menaces pesant sur l’autonomie professionnelle des médecins. Toutefois, bien que conférant 

un pouvoir de contrôle aux pouvoirs publics, ils peuvent également être envisagés comme des 

outils permettant de faire triompher les intérêts des praticiens. En effet, leur essor ne résulte 

pas que d’une contrainte extérieure, mais est symptomatique d’une tendance plus profonde 

relevant de la production d’un nouveau type d’objectivité par les professionnels : l’objectivité 

régulatoire. Aussi, s’engager dans le processus de d’élaboration de l’evidence-based medicine 

et des recommandations de bonnes pratiques constitue pour les médecins une opportunité de 

construire leur autonomie dans l’hétéronomie. Mais les radiologues interventionnels peinent à 

faire la preuve de l’efficacité et de l’efficience de leurs techniques et ne parviennent pas à 

construire leur légitimité régulatoire. S’ils pointent les problèmes structurels auxquels ils font 

face et remettent en cause le bien fondé des critères d’évaluation, l’argument ne tient pas aux 

yeux des agences de l’État. Aussi, ils se retrouvent démunis dans le processus de valorisation 

de leur pratique, comme l’illustrent les difficultés rencontrées dans la négociation de la 

tarification à l’activité. Dès lors, et malgré la cherche de solutions parallèles de financement, 

on peut s’interroger sur la viabilité économique de la radiologie interventionnelle. 
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CONCLUSION 

Synthétisons notre propos et retraçons le fil de notre argumentaire. Posant que la 

radiologie interventionnelle – définie comme la réalisation de procédures sous le guidage de 

moyens d’imagerie – doit son développement à celui de son préalable, l’imagerie médicale, 

nous nous sommes attaché à en retracer la genèse. Aussi, nous avons rappelé le rôle capital 

qu’occupe cette dernière dans la médecine contemporaine (chapitre 1). Cette place s’est 

construite au fur et à mesure des évolutions et progrès de la radiologie, à la suite de la 

découverte initiale des rayons X par Wilhelm Conrad Röntgen, en 1895. Ces innovations, à la 

fois riches et multiples, sont le fruit d’un processus itératif caractérisé par de nombreuses 

expérimentations et ont donné naissance à divers moyens d’imagerie dont nous avons retracé 

l’historique : la radiographie, l’échographie, le scanner ou encore l’imagerie par résonance 

magnétique. 

Longtemps limitées au diagnostic, leurs applications s’étendent au cours du 20ème 

siècle au guidage d’instruments au sein du corps humain. L’émergence des thérapies ayant 

recours à ce procédé est fortement liée celle du cathétérisme (chapitre 2) : d’abord testé sur 

des animaux avant de trouver ses applications humaines, les progrès et évolutions du cathéter 

seront récompensés par plusieurs prix Nobel. Réservé à l’établissement du diagnostic pendant 

une grande partie du 20ème siècle, l’instrument voit son usage s’étendre progressivement aux 

actes thérapeutiques sous l’impulsion de Charles Dotter. En 1964, les travaux du radiologue 

américain sur l’angioplastie transluminale percutanée – quoique reconnus tardivement – 

proposent un véritable changement de paradigme et font de lui la figure fondatrice des 

thérapies guidées par imagerie. 

Afin de conquérir leur légitimité scientifique, les praticiens ont cherché à structurer 

une identité propre en construisant et en développant le label de « radiologie 

interventionnelle » (chapitre 3). La démarche peut être qualifiée de tentative 

d’institutionnalisation épistémique, processus dont l’objectif est d’établir la spécialité dans 

l’univers académique et scientifique. Cette volonté se manifeste par la mise en avant du label 

dans les articles scientifiques, par le regroupement en sociétés savantes, la création de revues 

dédiées ou encore la labellisation d’unités médicales. L’histoire du concept, son utilisation et 

ses tendances éclairent la façon dont la spécialité a essayé d’acquérir son autonomie 

scientifique – un objectif demeurant à ce jour inachevé. En effet, l’usage des méthodes 
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scientométriques nous a autorisé à montrer que la promotion du label et la tentative 

d’institutionnalisation n’ont eu lieu que plusieurs années après les premiers développements 

médicaux de la radiologie interventionnelle, comme en témoignent la temporalité des 

publications et la naissance relativement tardive des sociétés savantes dédiées. Plus encore, 

les institutions qui œuvrent pour la légitimation via la labellisation de départements et 

services médicaux n’ont pas réussi à s’imposer pleinement dans le paysage scientifique et la 

majorité des publications voit le jour en dehors des revues de radiologie interventionnelle. 

Aussi, cette dernière demeure un espace hétérogène aux frontières instables.  

Actant le passage du diagnostic au soin, la pratique des techniques interventionnelles 

procède d’une redéfinition de la radiologie (chapitre 4). L’immersion au sein des services, au 

plus près du quotidien de la pratique nous a permis d’observer les évolutions à l’œuvre et 

leurs conséquences sur le cœur de métier. Développement des consultations, prise en charge 

lors des opérations, discussion des cas lors des réunions de pairs : autant de tâches qui ont 

participé à l’apparition d’un rôle de thérapeute et de clinicien. Aussi, par les reconfigurations 

techniques et normatives qu’elle suppose et le réinvestissement de la relation au patient, la 

radiologie interventionnelle a suscité une transformation de l’ethos professionnel des 

praticiens. De tels changements ne sont pas allés sans difficultés. Le développement d’un 

nouveau rôle plus proactif dans le parcours de soins est allé de pair avec une nécessaire 

redéfinition de la culture des acteurs et des difficultés structurelles relevant de l’absence des 

conditions matérielles permettant la tenue des consultations et de l’hospitalisation des patients 

au sein de services dédiés. 

S’ils se manifestent au sein de la radiologie, les effets socioprofessionnels de la 

propagation des thérapies guidées par imagerie s’expriment pleinement quand il s’agit 

d’observer les recompositions de territoire à l’œuvre dans le champ médical (chapitre 5). 

Quittant le domaine du diagnostic, les radiologues interventionnels sont venus concurrencer 

les professionnels de l’intervention sur le corps et de la thérapie – au premier rang desquels 

les chirurgiens et les cardiologues. Dans un premier temps décriées, les techniques ont 

rapidement fait l’objet de tentatives d’appropriation par différents acteurs médicaux, laissant 

place au développement d’un travail aux frontières pour la définition des expertises et champs 

de compétences. Les professionnels ont ainsi cherché à s’arroger le contrôle de l’activité et à 

assurer leur statut au cours de luttes juridictionnelles ayant pour objet la maîtrise de 

l’instrumentation et la captation des patients. Les obstacles rencontrés par les radiologues 

interventionnels dans la tentative d’intégration de la chaîne thérapeutique et l’entente parfois 
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médiocre avec leur spécialité mère ont créé un certain climat d’insatisfaction, lui-même 

générateur, dans certains pays, de volontés d’autonomisation et d’émancipation. La question 

ne fait pas l’objet d’un consensus international et la comparaison des situations canadienne et 

française laisse apparaître des spécificités nationales fortes. Quand les radiologues 

interventionnels du premier pays faisaient le choix de s’orienter vers la création d’une 

surspécialité indépendante, les seconds choisissaient de demeurer membres à part entière de la 

radiologie, considérant que celle-ci se devait de marcher sur ses deux jambes, diagnostique et 

interventionnelle. 

En dehors de la question des tensions au sein des et entre les spécialités, les difficultés 

auxquelles fait face la radiologie interventionnelle invitent à questionner la faculté des 

praticiens à obtenir la reconnaissance de leur activité, notamment auprès des pouvoirs publics 

(chapitre 6). Alors que se renouvellent les modes de gouvernance des systèmes de santé et que 

se fait plus prégnant le contrôle des pratiques médicales, certains professionnels ont su 

s’emparer des instruments d’évaluation – comme les recommandations de bonnes pratiques – 

pour construire leur autonomie dans l’hétéronomie. Ce n’est pas le cas des radiologues 

interventionnels : échouant à satisfaire aux normes de l’evidence-based medicine et cherchant 

à remettre en cause ses principes, ils peinent à asseoir leur légitimité régulatoire – née dans la 

production de l’objectivité régulatoire. Ces difficultés expliquent la faible valorisation de la 

spécialité auprès des agences de l’État, dont l’investissement dans l’encadrement et la prise en 

charge économique de la pratique reste incomplet. Ainsi, les délicates négociations menées 

dans le cadre de la tarification à l’activité laissent place à des incertitudes quant au 

financement de la radiologie interventionnelle, sa viabilité économique et les conditions 

futures de son développement. 

La radiologie interventionnelle fait aujourd’hui face à de nombreux défis. La 

construction de ses légitimités scientifique, professionnelle et régulatoire demeure un 

processus en cours et, bien que caractérisée par une forte dynamique d’innovation, les 

résistances aux reconfigurations socioprofessionnelles et au processus de redéfinition des 

expertises qu’elle sous-tend freinent sa diffusion. Si l’ensemble des acteurs rencontrés 

s’accorde à dire que les techniques perdureront, le débat est plus ouvert concernant la 

question de leurs conditions de pratique : la radiologie interventionnelle s’imposera-t-elle 

comme un acteur thérapeutique incontournable faisant partie intégrante de la chaîne des 

soins ? Sera-t-elle « absorbée » par une spécialité rivale ? Verra-t-on l’apparition d’une 
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spécialité hybride radio-chirurgicale ? Le sociologue ne pouvant se faire voyant ou divinateur, 

il ne nous appartient pas de répondre à ces interrogations. 

Prenant source à l’intersection de divers univers médicaux (radiologie, chirurgie, 

cardiologie), la radiologie interventionnelle est née de la transgression des frontières établies 

entre les spécialités et leurs champs de compétence. Si cette forme d’intersectorialité s’est 

avérée favorable quant à l’émergence d’innovations, elle paraît néfaste quant à leur 

reconnaissance. Aussi, alors même que fleurissent les injonctions à la pluri-/multi-/inter-

/trans-disciplinarité, on peut s’interroger sur leurs effets, non seulement heuristiques, mais 

aussi organisationnels. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Descriptif des entretiens 

Afin de garantir l’anonymat des enquêtés, il a été nécessaire de censurer certaines données qui, par le recoupement d’informations (lieu 

d’exercice, fonctions, propos tenus, activités, etc.), rendrait trop facile leur identification. Aussi, celles-ci sont frappées de la mention « NC » 

pour « Non communiquée ». Les entretiens mentionnant un astérisque (*) dans la colonne « lieu – conditions de passation » ont été réalisés par 

d’autres enquêteurs dans le cadre du projet INCA_6165 auquel il nous a été donné de collaborer. 

Tableau des enquêtés : Radiologues interventionnels et représentants de sociétés savantes 

Date	 Enquêtés	 Lieu	-	conditions	de	passation	 Durée	 Identifiant	
13/07/11	 Radiologue	interventionnel,	occupe	des	fonctions	représentatives	au	sein	de	sociétés	savantes	 NC	-	salle	de	Réunion*	 01:09:45	 RI01	
21/07/11	 Radiologue	interventionnel	 NC	-	domicile	de	l'enquêté	 01:36:31	 RI02	
29/09/11	 Radiologue	interventionnel,	a	occupé	des	fonctions	représentatives	au	sein	de	sociétés	savantes	 NC	-	salle	de	réunion	 01:52:03	 RI03	
04/11/11	 Radiologue	interventionnel	 NC	-	salle	de	réunion	 01:53:16	 RI04	
18/11/11	 Radiologue	interventionnel	 NC	-	bureau	de	l'enquêté	 01:02:42	 RI05	
06/03/13	 Radiologue	interventionnel,	membre	du	Collège	des	Enseignants	de	Radiologie	de	France	(CERF)	 NC	-	bureau	de	l'enquêté	 01:30:00	 RI06	
19/03/13	 Radiologue	interventionnel,	a	occupé	des	fonctions	représentatives	au	sein	de	sociétés	savantes	

et	du	Conseil	professionnel	de	la	radiologie	Française	(G4)	
NC	-	salle	de	repos	 01:46:22	 RI07	

29/04/13	 Radiologue	interventionnel,	occupe	des	fonctions	représentatives	au	sein	du	Syndicat	des	
radiologues	hospitaliers	(SRH)	

NC	 01:20:51	 RI08	

24/05/13	 Radiologue	interventionnel	 NC	-	salle	de	staff	/	cours	 01:07:00	 RI09	
28/05/13	 Radiologue	interventionnel	 NC	-	salle	interprétation	 00:30:00	 RI10	
04/06/13	 Radiologue	interventionnel	 NC	-	Salle	interprétation	scanner	 00:38:23	 RI11	
05/06/13	 Radiologue	interventionnel	 NC	-	salle	interprétation	 00:30:46	 RI12	
05/06/13	 Radiologue	interventionnel	 NC	-	salle	de	repos	 00:33:58	 RI13	
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Date	 Enquêtés	(suite	des	données)	 Lieu	-	conditions	de	passation	 Durée	 Identifiant	
12/06/13	 Radiologue	interventionnel	 NC	-	bureau	de	l'enquêté	 00:50:00	 RI14	
17/06/13	 Radiologue	interventionnel	 NC	-	bureau	de	l'enquêté	 00:53:13	 RI15	
21/06/13	 Radiologue	interventionnel	 NC	-	bureau	de	l'enquêté	 00:32:39	 RI16	
05/11/13	 Radiologue	interventionnel	 NC	-	salle	de	réunion	 00:49:59	 RI17	
05/12/13	 Radiologue	interventionnel,	membre	du	CERF	 NC	-	bureau	de	l'enquêté	 01:03:36	 RI18	
06/12/13	 Radiologue	interventionnel	 NC	-	bureau	de	consultation*	 00:20:05	 RI19	
13/12/13	 Radiologue	interventionnel,	occupe	des	fonctions	représentatives	au	sein	de	sociétés	savantes	 NC	-	bureau	de	l'enquêté*	 01:17:22	 RI20	
13/12/13	 Radiologue	interventionnel	 Bordeaux	-	Palais	des	congrès	 01:30:08	 RI21	
16/01/14	 Radiologue	interventionnel	 NC	-	bureau	de	l'enquêté	 01:09:11	 RI22	
01/04/14	 Radiologue	interventionnel	 Montréal	-	bureau	de	l'enquêté	 01:30:29	 RI23	
29/04/14	 Radiologue	interventionnel	 Montréal	-	bureau	de	l'enquêté	 01:15:10	 RI24	
02/05/14	 Radiologue	interventionnel	 Montréal	-	bureau	de	l'enquêté	 00:56:28	 RI25	
09/06/14	 Radiologue	interventionnel	 Montréal	-	bureau	de	l'enquêté	 01:09:37	 RI26	
26/11/14	 Radiologue	interventionnel	 NC	-	bureau	de	l'enquêté*	 00:52:33	 RI27	
27/11/14	 Radiologue	interventionnel	 NC	-	salle	de	consultation*	 00:38:18	 RI28	
10/04/13	 Société	savante	 	NC	-	bureau	de	l'enquêté	 01:21:53	 SFR	
04/06/14	 Société	savante	 Montréal	-	Siège	CIRA	 00:39:09	 CIRA	
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Tableau des enquêtés : Personnels de radiologie 

Date	 Enquêtés	 Lieu	-	conditions	de	passation	 Durée	 Identifiant	
19/06/13	 Interne	en	radiologie	souhaitant	se	spécialiser	en	radiologie	interventionnelle	 NC	-	salle	interprétation	 00:38:23	 INTERNE01	
20/06/13	 Interne	en	radiologie	souhaitant	se	spécialiser	en	radiologie	interventionnelle	 NC	-	salle	interprétation	 00:42:41	 INTERNE02	
15/04/14	 Groupe	de	5	internes	en	radiologie	 	Bordeaux	-	salle	de	réunion*	 00:59:37	 INTERNE03	
06/11/14	 Radiologue	(non-interventionnel)	 Libourne	-	bureau	de	l'enquêté*	 00:28:52	 RADIOLOGUE01	
22/09/15	 Radiologue	(non-interventionnel)	 Bordeaux	-	bureau	de	l'enquêté*	 00:48:01	 RADIOLOGUE02	
24/09/15	 Radiologue	(non-interventionnel)	 Bordeaux	-	bureau	de	l'enquêté*	 00:30:30	 RADIOLOGUE03	
06/10/11	 4	Manipulateur	en	électroradiologie	médicale		 Bordeaux	-	salle	de	réunion	 01:31:50	 MERM01	
27/05/13	 Manipulateur	en	électroradiologie	médicale		 NC	-	salle	de	repos	 00:24:25	 MERM02	
05/06/13	 Manipulateur	en	électroradiologie	médicale		 NC	-	salle	de	repos	 00:28:34	 MERM03	
07/06/13	 Manipulateur	en	électroradiologie	médicale		 NC	-	brasserie	 00:40:16	 MERM04	
08/06/13	 2	Manipulateur	en	électroradiologie	médicale		 Bordeaux	-	congrès	AFPPE*	 01:01:13	 MERM05	
12/06/13	 Manipulateur	en	électroradiologie	médicale		 NC	-	salle	de	repos	 00:29:11	 MERM06	
02/12/13	 Manipulateur	en	électroradiologie	médicale		 NC	-	salle	de	repos*	 00:32:02	 MERM07	
04/12/13	 Manipulateur	en	électroradiologie	médicale		 NC	-	salle	de	repos*	 00:49:35	 MERM08	
05/12/13	 Manipulateur	en	électroradiologie	médicale		 NC	-	salle	de	consultation*	 00:33:15	 MERM09	
24/04/14	 Manipulateur	en	électroradiologie	médicale		 Montréal	-	bureau	de	l'enquêté	 00:53:18	 MERM10	
19/10/13	 Cadre	AFPPE	 Paris	-	JFR	-	Stand	AFPPE*	 01:02:37	 AFPPE01	
19/10/13	 Cadre	AFPPE	 Paris	-	JFR	-	Stand	AFPPE*	 00:42:02	 AFPPE02	
19/10/13	 Cadre	AFPPE	 Paris	-	JFR	-	Stand	AFPPE	 00:48:18	 AFPPE03	
19/10/13	 Cadre	AFPPE	 Paris	-	JFR	-	Stand	AFPPE	 00:47:25	 AFPPE04	
21/10/13	 Cadre	AFPPE	 Paris	-	JFR	-	Stand	AFPPE*	 00:33:46	 AFPPE05	
21/10/13	 Cadre	AFPPE	 Paris	-	JFR	-	Stand	AFPPE	 00:50:05	 AFPPE06	
19/03/13	 Cadre	de	santé	-	imagerie	 NC	-	salle	de	repos	 00:24:48	 CADRE01	
03/06/13	 Cadre	de	santé	-	imagerie	 NC	-	bureau	de	l'enquêté	 00:40:00	 CADRE02	
27/06/13	 2	Cadres	de	santé	-	imagerie	 NC	-	salle	de	réunion	 00:53:50	 CADRE03	
11/12/13	 Cadre	de	santé	-	imagerie	 NC	-	bureau	de	l'enquêté*	 00:58:38	 CADRE04	
27/11/14	 Cadre	de	santé	-	imagerie	 NC	-	bureau	de	l'enquêté*	 01:46:03	 CADRE05	



 292 

Tableau des enquêtés : Personnels d’anesthésie 

Date	 Enquêtés	 Lieu	-	conditions	de	passation	 Durée	 Identifiant	
25/06/13	 Médecin	anesthésiste	 NC	-	salle	interprétation	 00:52:04	 ANEST01	
25/11/14	 2	Médecins	anesthésistes	 NC	-	salle	de	réunion*	 00:59:39	 ANEST02	
26/11/14	 Médecin	anesthésiste	 NC	-	salle	de	réunion*	 01:38:20	 ANEST03	
17/12/14	 Médecin	anesthésiste	 NC	-	bureau	de	l'enquêté*	 00:45:19	 ANEST04	
30/09/15	 Médecin	anesthésiste	 NC	-	bureau	de	l'enquêté*	 00:56:07	 ANEST05	

NC	 Individu	exerçant	des	fonctions	représentatives	au	sein	de	la	Société	
française	d'anesthésie	et	de	réanimation	(SFAR)	

Entretien	téléphonique*	 00:38:00	 SFAR	

05/12/13	 Infirmier	anesthésiste	diplômé	d'état	 NC	-	salle	de	réveil*	 01:05:00	 IADE01	
23/06/14	 Infirmier	anesthésiste	diplômé	d'état	 Bordeaux	-	salle	de	réunion*	 00:47:03	 IADE02	
04/07/14	 Cadre	de	santé	-	anesthésie	 Bordeaux	-	bureau	de	l'enquêté*	 00:38:38	 CADREIADE01	

 

Tableau des enquêtés : Chirurgiens 

Date	 Enquêtés	 Lieu	-	conditions	de	passation	 Durée	 Identifiant	
09/11/14	 Chirurgien	 	Lyon	-	bureau	de	l'enquêté*	 NC	 CHIR01	
24/11/14	 Chirurgien	 Bordeaux	-	bureau	de	l'enquêté*	 00:28:57	 CHIR02	
25/11/14	 Chirurgien	 NHC	-	bureaux*	 01:09:48	 CHIR03	
10/12/14	 Chirurgien	 Limoges	-	Salle	de	pause	 01:16:18	 CHIR04	
18/06/15	 Chirurgien	 Bordeaux	-	bureaux*	 00:34:00	 CHIR05	
22/09/15	 Chirurgien	 Bordeaux	-	bureaux*	 00:41:03	 CHIR06	
23/09/15	 Chirurgien	 Bordeaux	-	bureaux*	 00:34:02	 CHIR07	

NC	 Chirurgien	 Bordeaux	-	bureaux*	 NC	 CHIR08	
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Tableau des enquêtés : Gestionnaires 

Date	 Enquêtés	 Lieu	-	conditions	de	passation	 Durée	 Identifiant	
05/09/11	 Gestionnaire,	membre	de	la	direction	d'une	structure	de	soins	 Bordeaux	-	bureau	de	l'enquêté	 01:00:00	 GEST01	
15/09/11	 Gestionnaire,	contrôleur	de	gestion	d'une	structure	de	soins	 Bordeaux	-	bureau	de	l'enquêté	 02:27:18	 GEST02	
30/04/14	 Gestionnaire,	coordonnateur	administratif	au	sein	d'une	structure	de	soins	 Montréal	-	bureau	de	l'enquêté	 00:47:41	 GEST03	
12/05/14	 Gestionnaire,	coordonnateur	administratif	au	sein	d'une	structure	de	soins	 Montréal	-	bureau	de	l'enquêté	 00:47:05	 GEST04	
03/10/15	 Gestionnaire,	membre	de	la	direction	d'une	structure	de	soins	 NC	-	bureau	de	l'enquêté*	 01:20:00	 GEST05	

Tableau des enquêtés : Industriels 

Date	 Enquêtés	 Lieu	-	conditions	de	passation	 Durée	 Identifiant	
16/09/11	 Responsable	des	ventes	d’un	groupe	industriel	international	 Paris	-	bureau	de	l'enquêté	 01:23:34	 INDUST01	
15/05/14	 Industriel	 NC	-		bureau	de	l'enquêté*	 NC	 INDUST02	
28/05/14	 2	Responsables	des	ventes	au	sein	d’un	groupe	industriel	international	 Montréal	-	Centre	Sheraton	 00:45:30	 INDUST03	
09/11/14	 Industriel	 Lyon	-	locaux	de	l'entreprise*	 NC	 INDUST04	
09/11/14	 Responsable	recherche	et	développement	au	sein	d'un	groupe	industriel	 Lyon	-	bureau	de	l'enquêté*	 NC	 INDUST05	
06/01/14	 2	enquêtés	:	le	responsable	d'un	groupe	industriel	accompagné	du	

responsable	du	secteur	thermoablation	
NC	-	Bureau	de	l'enquêté	 01:48:38	 INDUST06	

21/01/15	 Chef	d'équipe	au	sein	d'un	groupe	industriel	international	 Paris	-	Café	 01:27:30	 INDUST07	
22/01/15	 Responsable	du	marché	Scanner	X	et	radiologie	au	sein	d'un	groupe	

industriel	international	
Ile-de-France	-	salle	de	réunion	 01:12:33	 INDUST08	

22/01/15	 Directeur	marketing	du	secteur	vasculaire	au	sein	d'un	groupe	industriel	
international	

Paris	-	Café*	 01:43:57	 INDUST09	

23/01/15	 2	enquêtés	:	un	membre	du	conseil	d'administration	d'un	groupe	industriel	
accompagné	d'un	consultant	

Paris	-	Salle	de	réunion	 01:58:38	 INDUST10	

03/09/15	 Chef	de	projet	innovation	et	transfert	de	technologie	 NC*	 02:02:32	 INDUST11	
04/03/15	 Responsable	d'un	groupe	industriel	 NC	-	locaux	de	l'entreprise*	 01:43:40	 INDUST12	
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Tableau des enquêtés : Institutionnels 

Date	 Enquêtés	 Lieu	-	conditions	de	passation	 Durée	 Identifiant	
23/11/11	 Institutionnel	exerçant	des	fonctions	au	sein	d'une	agence	régionale	de	

santé	(ARS)	
NC	-	Bureau	de	l'enquêté	 00:34:06	 INSTIT01	

29/11/11	 2	Institutionnels	exerçant	des	fonctions	au	sein	de	la	haute	autorité	de	
santé	(HAS)	

Paris	-	bureau	des	enquêtés	 01:13:37	 INSTIT02	

15/01/14	 2	Institutionnels	exerçant	des	fonctions	au	sein	d'Unicancer	(organe	
regroupant	les	Centres	de	lutte	contre	le	cancer)	

Paris	-	salle	de	réunion	 01:08:41	 INSTIT03	

17/01/14	 Institutionnel	exerçant	des	fonctions	au	sein	de	la	direction	générale	de	
l'offre	de	soins	(DGOS)	-	Ministère	de	la	santé	

Paris		-	salle	de	réunion	 01:14:00	 INSTIT04	

02/04/14	 2	Institutionnels	exerçant	des	fonctions	au	sein	de	la	Caisse	nationale	de	
l'assurance	maladie	des	travailleurs	salariés	(CNAMTS)	

Paris	-	bureaux*	 01:27:37	 INSTIT05	

17/09/14	 Institutionnel	exerçant	des	fonctions	au	sein	de	l'Institut	national	du	
cancer	(INCa)	

Ile-de-France	-	salle	de	réunion*	 00:46:01	 INSTIT06	
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Annexe 2 : Descriptif des observations 

Sauf mention contrainte, les observations d’interventions ont été réalisées en salle de radiologie interventionnelle (i.e. bloc de radiologie 

interventionnelle). Plus rarement, des procédures ont pu êtres observées en salle de Scanner X. 

Observations terrain 1 

Date	 Lieu	
Nombre	de	
patients	

Nombre	
d'actes	 Artériographie	

Ponction	
Biopsie	 Embolisation	

Chimioembolisation	
/	radio	embolisation	 Thermoablation	

Cimento	et	
vertebroplastie	 ATP	

PICC-Line	/	
PAC	 Divers	

19/07/11	 Terrain	1	 3	 4	 	 	 	 	 	 2	 1	 	 1	

20/07/11	 Terrain	1	
(scanner)	

4	 4	 	 2	 	 	 2	 	 	 	 	

22/07/11	 Terrain	1	
(scanner)	

2	 2	 	 1	 	 	 1	 	 	 	 	

02/08/11	 Terrain	1	 4	 4	 	 1	 	 	 2	 1	 	 	 	

04/08/11	 Terrain	1	 3	 3	 	 	 	 	 1	 2	 	 	 	

09/08/11	 Terrain	1	 2	 2	 	 	 	 1	 1	 	 	 	 	

10/08/11	 Terrain	1	
(scanner)	

3	 3	 	 1	 	 	 2	 	 	 	 	

11/08/11	 Terrain	1	 3	 3	 	 1	 	 	 1	 	 	 	 1	

17/08/11	 Terrain	1	
(scanner)	

2	 2	 	 	 	 	 2	 	 	 	 	

18/08/11	 Terrain	1	 1	 1	 	 	 	 	 1	 	 	 	 	

31/08/11	 Terrain	1	
(scanner)	

2	 3	 	 1	 	 	 2	 	 	 	 	

01/09/11	 Terrain	1	 4	 4	 	 2	 	 	 	 2	 	 	 	

22/09/11	 Terrain	1	 2	 4	 	 2	 	 	 	 2	 	 	 	

19/07/13	 Terrain	1	 2	 2	 	 	 	 2	 	 	 	 	 	

20/07/13	 Terrain	1	 2	 2	 	 	 	 1	 1	 	 	 	 	
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Observations terrain n°2 

Date	 Lieu	
Nombre	de	
patients	

Nombre	
d'actes	 Artériographie	

Ponction	
Biopsie	 Embolisation	

Chimioembolisation	
/	radio	embolisation	 Thermoablation	

Cimento	et	
vertebroplastie	 ATP	

PICC-Line	/	
PAC	 Divers	

21/01/13	 Terrain	2	 3	 3	 1	 	 1	 	 	 	 1	 	 	

22/01/13	 Terrain	2	 1	 1	 	 1	 	 	 	 	 	 	 	

29/01/13	 Terrain	2	 2	 3	 	 	 1	 	 2	 	 	 	 	

07/02/13	 Terrain	2	 2	 2	 	 1	 	 1	 	 	 	 	 	

08/02/13	 Terrain	2	 3	 3	 1	 	 	 	 1	 1	 	 	 	

15/02/13	 Terrain	2	 3	 3	 	 1	 	 	 	 2	 	 	 	

19/02/13	 Terrain	2	 3	 3	 	 	 1	 	 2	 	 	 	 	

21/02/13	 Terrain	2	 2	 3	 	 1	 	 	 2	 	 	 	 	

25/02/13	 Terrain	2	 2	 2	 	 	 	 	 2	 	 	 	 	

22/03/13	 Terrain	2	 1	 1	 	 	 	 	 	 	 	 	 1	

02/04/13	 Terrain	2	 4	 4	 	 	 2	 1	 	 	 	 	 1	

19/04/13	 Terrain	2	 3	 4	 	 	 	 1	 	 	 1	 	 2	
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Observations terrain n°3 

Date	 Lieu	
Nombre	de	
patients	

Nombre	
d'actes	 Artériographie	

Ponction	
Biopsie	 Embolisation	

Chimioembolisation	
/	radio	embolisation	 Thermoablation	

Cimento	et	
vertebroplastie	 ATP	

PICC-Line	/	
PAC	 Divers	

06/05/13	 Terrain	3	 2	 2	 1	 	 1	 	 	 	 	 	 	

07/05/13	 Terrain	3	 4	 4	 	 	 	 2	 	 	 1	 	 1	

10/05/13	 Terrain	3	 5	 5	 2	 	 	 	 	 	 1	 1	 1	

13/05/13	 Terrain	3	 3	 3	 	 	 1	 	 	 	 1	 1	 	

14/05/13	 Terrain	3	 3	 3	 2	 	 1	 	 	 	 	 	 	

15/05/13	 Terrain	3	 10	 10	 1	 1	 1	 	 	 	 2	 3	 2	

21/05/13	 Terrain	3	 3	 3	 1	 	 	 	 	 	 1	 	 1	

22/05/13	 Terrain	3	 2	 2	 1	 	 	 	 	 	 1	 	 	

23/05/13	 Terrain	3	 6	 6	 2	 	 1	 	 	 	 	 1	 2	

27/05/13	 Terrain	3	 1	 1	 	 	 1	 	 	 	 	 	 	

28/05/13	 Terrain	3	 6	 6	 	 	 	 	 	 	 3	 3	 	

03/06/13	 Terrain	3	 3	 3	 2	 	 	 	 	 	 1	 	 	

04/06/13	 Terrain	3	 2	 2	 	 1	 	 	 1	 	 	 	 	

05/06/13	 Terrain	3	 2	 2	 	 	 1	 	 	 	 	 1	 	

06/06/13	 Terrain	3	 1	 1	 	 	 	 	 	 	 1	 	 	

12/06/13	 Terrain	3	 2	 2	 	 1	 	 	 	 	 	 	 1	

18/06/13	 Terrain	3	 4	 4	 	 	 3	 	 	 	 1	 	 	

20/06/13	 Terrain	3	 1	 2	 	 	 	 	 	 	 1	 	 1	

26/06/13	 Terrain	3	 2	 2	 	 	 1	 	 	 	 1	 	 	
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Observations diverses 

Date	 Type	 Lieu	
04/08/11	 Réunion	de	concertation	pluridisciplinaire	-	Thorax	 Terrain	1	

08/08/11	 Observation	de	consultations	 Terrain	1	

15/09/11	 Réunion	de	concertation	pluridisciplinaire	-	Thorax	 Terrain	1	

27/10/11	 Observation	de	consultations	 Terrain	1	

22/10/12	 Colloque	Journées	françaises	de	radiologie	2012	 Paris	

03/05/13	 Staff	Radiologie	interventionnelle	 Terrain	3	

03/05/13	 Staff	Internes	 Terrain	3	

24/05/13	 Staff	Radiologie	interventionnelle	 Terrain	3	

24/05/13	 Staff	Internes	 Terrain	3	

04/06/13	 Staff	Radiologie	interventionnelle	 Terrain	3	

04/06/13	 Staff	Pneumologie	 Terrain	3	

05/06/13	 Réunion	de	concertation	pluridisciplinaire	-	Otorhinolaryngologie	 Terrain	3	

07/06/13	 Staff	Radiologie	interventionnelle	 Terrain	3	

07/06/13	 Staff	Radiologie	interventionnelle	 Terrain	3	

28/06/13	 Staff	Radiologie	interventionnelle	 Terrain	3	

28/06/13	 Staff	Internes	 Terrain	3	

18/10/13	 Colloque	Journées	françaises	de	radiologie	2013	 Paris	

16/10/15	 Colloque	Journées	françaises	de	radiologie	2015	 Paris	

 


