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1 Présentation du CHU de Nancy
1.1 Les différents sites du CHU

Les Hôpitaux de ville :
- L’Hôpital Central
- L’Hôpital St Julien et le centre St Stanislas 
- Le groupe des hôpitaux Maringer-Villemin-Fournier
- Le Centre Médical Paul Spillmann

Les Hôpitaux de Brabois et de Jeanne d’Arc :
- L’Hôpital de Brabois adultes
- L’Hôpital de Brabois enfants
- L’Hôpital Jeanne d ’Arc

1.1.1 Hôpital Central

Mis en service en 1883, et complété par le nouveau bâtiment neurologique en 1999, l’hôpital Central héberge le dispositif d’urgence de l’agglomération nancéienne : Service Accueil des Urgences, centre 15, SAMU, centre anti-poison.
Il accueille principalement dans ses 444 lits et places
- des services de médecine interne, de neurologie et de réanimation médicale
- des services de chirurgie pour les spécialités d’orthopédie et de traumatologie, de neurochirurgie, d’ophtalmologie, d’ORL et maxilofaciale, avec une réanimation chirurgicale
- un important plateau technique d’imagerie et de laboratoires. 
1.1.2 Hôpital St Julien

Structure d'hébergement de 94 lits pour personnes âgées, de sa création en 1900 à nos jours, l'hôpital Saint Julien accueille les soins de longue durée.
1.1.3 Centre St Stanislas

Mis en service fin 1993, l’unité de soins de longue durée St Stanislas s'adresse aux personnes âgées en complément de l'unité de Saint Julien avec 84 lits.
1.1.4 Hôpitaux Maringer-Villemin-Fournier

Actuellement, le groupe Maringer-Villemin-Fournier héberge, dans 56 lits et places, une unité de médecine interne orientée vers l’alcoologie, le service de dermatologie et le centre de planification familiale, ainsi que le service d’orthogénie. Il accueille également le centre de consultations des pathologies professionnelles.
1.1.5 Centre Paul Spillmann

Le centre Paul Spillmann est aujourd’hui un centre de moyen séjour  de 72 lits pour soins de suite à orientation gériatrique, réadaptation et soins palliatifs.
1.1.6 Hôpital de Brabois adultes

Inauguré en 1973, l’Hôpital de Brabois adultes dans son architecture monobloc constitue un ensemble hospitalo-universitaire de premier plan avec la proximité de la faculté de médecine et le Centre Régional de Lutte Contre le Cancer avec un potentiel de 945 lits et places.
Il rassemble :
> des services de médecine : Hématologie, médecine interne à orientation gériatrie, endocrinologie, maladies respiratoires et pneumologie, maladies infectieuses et tropicales, rhumatologie, cardiologie médicale, néphrologie, dialyse et réanimation médicale,
> des services de chirurgie : Chirurgie cardio-vasculaire et transplantations, digestive, vasculaire et endoluminale, ophtalmologie, urologie, réanimation chirurgicale,
> un important plateau technique d’imagerie et de laboratoires : IRM, Scanner, médecine nucléaire, unité de thérapie cellulaire et banque de tissus.
1.1.7 Hôpital de Brabois enfants

L'hôpital d'enfants a ouvert ses portes en 1982 offrant les meilleures conditions d'accueil aux hospitalisés et à leurs familles.

Il comprend dans ses 227 lits et places :
> des services de médecine pédiatrique spécialisée (cancérologie, génétique chimique,
   pédopsychiatrie…)
> des services de chirurgie spécialisée en orthopédie et en viscérale
> un plateau technique spécifique
> un pôle d’Accueil Spécialisé d’Urgence pour la spécificité infantile
1.1.8 Hôpital Jeanne d’Arc

Situé à Dommartin-les-Toul, l’Hôpital Jeanne d’Arc ancien hôpital militaire, a été acquis par le CHU de Nancy en 1966. Rénové, il regroupe dans 191 lits et places de la réadaptation cardiaque, de la médecine orientée vers les maladies métaboliques et la nutrition, de la psychiatrie. Il accueille également le service de chirurgie plastique et reconstructrice de l’appareil locomoteur avec le dispositif d’urgence de la main.

1.2 Les missions du CHU 
Le CHU de Nancy doit assurer plusieurs missions : 

- Les soins et la prévention 
- L’enseignement 
- La recherche et la coopération

Le CHU est un hôpital de proximité pour la population nancéienne et environnante, avec notamment son dispositif d’urgence. Il est aussi hôpital de recours à travers la présence de la plupart des spécialités de pointe, pour la région lorraine et au delà.  

La prévention fait partie des missions du CHU dans toutes ses disciplines. 
Plusieurs unités ou consultations spécifiques concernent en particulier les pathologies de la dépendance : alcoologie, toxicomanie et oeuvrent en matière de prévention notamment à travers le développement d’un important travail de liaison.  

La participation du CHU à la recherche clinique est matérialisée par le Centre d’Investigation Clinique et coordonnée par la Commission à la Recherche Clinique. La DRC permet au CHU de participer à l’élaboration d’une démarche régionale. Cette délégation a un rôle d’information, d’incitation, et d’aide méthodologique en matière de recherche auprès de l’ensemble des équipes hospitalo-universitaires qui souhaitent présenter un projet de recherche clinique.

Le Centre d’Investigations Cliniques (CIC) est une structure de recherche originale, créée par une convention, entre le CHU et l ’INSERM. Nombre d’équipes du CHU sont reconnues en tant qu’unités de recherche labellisées.
L’enseignement médical est dispensé à la faculté de médecine par les médecins du CHU appartenant au corps enseignant universitaire. La formation pratique des jeunes médecins est assurée lors des stages hospitaliers. Le CHU a en propre différents instituts et écoles (Ecole d'aides-soignants, d'ambulanciers (CESU), de puéricultrices DE, d'auxiliaires de puériculture, école régionale d'infirmiers de bloc opératoire D.E, d'infirmiers anesthésistes D.E).
1.3 Les différentes disciplines

Plus de 35 disciplines comprenant au total 80 services sont répartis sur 8 sites. Leur regroupement en cliniques est une orientation majeure du Projet d’Etablissement du CHU (2000-2005) qui prévoit un rapprochement géographique des disciplines d’une même clinique, et donc une réorganisation de l’implantation actuelle des services du CHU. 
> Clinique cardio-vasculaire : Cardiologie médicale et soins intensifs, chirurgie cardiaque, chirurgie vasculaire, rééducation cardiaque
> Clinique pneumologique et thoracique : pneumologie, maladies respiratoires et réanimation, chirurgie thoracique, exploration fonctionnelle, unités de maladies professionnelles.
> Clinique urologie-néphrologie-maladies digestives
> Clinique endocrinologie-diabétologie-nutrition et maladies métaboliques
> Clinique d ’hématologie clinique et médecine interne
> Clinique de réanimation, chirurgicale et médicale
> Clinique de spécialités médicales : dermatologie, maladies infectieuses et tropicales 
> Clinique pédiatrique : médecine et chirurgie infantile, cardiologie, psychiatrie, urgences, réanimation et plateau de consultations dédiées.
> Clinique de psychologie médicale
> Clinique du locomoteur : orthopédie, traumatologie, chirurgie plastique et reconstructrice, rhumatologie, rééducation.
> Clinique de neurologie : neurologie, neurochirurgie, neuroradiologie
> Clinique tête et cou : ophtalmologie, ORL, maxillo-faciale, odontologie
> Clinique médecine interne, gériatrie : gériatrie, allergologie, alcoologie, moyen et long séjour
> Clinique de l ’urgence : Service d ’Accueil Urgences, Unité d ’Accueil Urgences Psychiatriques, SAMU-SAMUR, Centre 15, Centre anti-poison 
1.4 Quelques chiffres clés 
( Capacité d’accueil : Lits : 1 992

- Médecine chirurgie obstétrique (MCO) : Total lits : 1 635 et Alternatives : 83

- Soins de suite et réadaptation : Lits : 125

-  Psychologie médicale : Lits : 60 et Place : 1

-  Soins de longue durée : Lits : 172

( Durée moyenne de séjour 

MCO (Médecine, Chirurgie obstétrique) : 5,82 jours

Psychologie médicale : 22,22 jours
SSR (Soins de suite et de réadaptation) : 23,87 jours
Ensemble du CHU hors SLD (Soins de longue durée) : 6,14 jours
· Consultations externes 
Médecine : 152196

Chirurgie : 108616

Médico-technique : 44597

Urgences : 62781

( Quelques éléments de l’activité médicale 

Nombres de greffes par an
Greffes de pancréas : 4
Greffes de rein : 95

Greffes de cœur : 17

Greffes de cornées : 55

Greffes de moelle (autogreffes et allogreffes) : 123

Autres techniques

IRM : 10 582

Scanner : 45 514

Lithotritie : 234

Coronarographies : 3 051

Angioplasties coronaires : 1 309

Défibrillateurs : 119

Stimulateurs cardiaques : 282

Interventions sous CEC : 662

Interventions chirurgicales avec le robot : 105

· Le personnel
Personnel médical : 1 805 (Effectif physique au 31/12/2003)

Personnel non médical : 7 008 (Effectif équivalent temps plein au 31/12/2003)
Personnel soignant et éducatif : 4 583,10

Personnel technique : 1 036,49

Personnel médico-technique : 561,60

Personnel administratif : 827,65

· Le plateau technique 

Imagerie médicale
20 salles de radiologie

5 salles de radiologie interventionnelle

3 IRM

4 Scanners

8 appareils d’angiographie numérisée

7 gamma camera

27 échographes

16 échocardiographes

1 ostéodensitomètre

1 Petscan
Blocs opératoires

62 salles d’opération

3 bistouris à ultrasons

85 bistouris électriques

3 appareils de circulation sanguine extra-corporelle

1 robot chirurgical

Dialyse : 33 générateurs de dialyse + 4 générateurs de secours
Laboratoires : 5 analyseurs lourds
Divers : 2 pancréas artificiels, 1 caisson hyperbare, 1 lithothriteur, 3 pompes d’assistance circulatoire complète (cœurs artificiels).
2 Introduction

Ces dernières années, dans le domaine de la radioprotection, l’ensemble des textes législatifs et réglementaires français a été entièrement remis à jour pour intégrer les dernières directives communautaires publiées en 1996 et 1997. De même, les instances nationales en charge du contrôle et de l’expertise en matière de protection contre les dangers des rayonnements ionisants ont été profondément remaniées en 2002. 
Le principe ALARA (As Low As Reasonably Achievable), c’est-à-dire le maintien du niveau d’exposition aussi bas qu’il est raisonnablement possible,  énoncé par la CIPR 60 en 1990, recommande une optimisation et une évolution de la radioprotection tant au niveau du patient qu’au niveau du personnel utilisant les rayonnements ionisants. 

Le décret du 24 décembre 1998 et l’arrêté du 23 mars 1999 concernant la protection des travailleurs contre les dangers des rayonnements ionisants établissent les obligations et les conditions d’application de la dosimétrie opérationnelle des travailleurs. La dosimétrie opérationnelle est le suivi en temps réel par des dosimètres actifs de la dose effectivement reçue par le travailleur. Le décret du 23 mars 2003 diminue les limites d’exposition professionnelle et renforce le rôle des chefs d’établissement et des personnes compétentes dans l’organisation de la radioprotection. 

Sur le terrain, la formation des professionnels en charge de la radioprotection ainsi que la sensibilisation et l’information des travailleurs, des patients et du public sont des leviers puissants pour assurer une protection de qualité [1].

C’est dans ce contexte que j’ai effectué mon stage au sein du CHU de Nancy : le groupe de travail sur la radioprotection a sollicité l’aide du service biomédical pour effectuer des mesures dosimétriques sur différentes installations utilisant des rayons X. Les courbes isodoses, issues de ces mesures et spécifiques à l’activité de l’installation concernée, seront affichées afin d’informer et sensibiliser le personnel sur leur protection. 

Ce travail s’est donc fait en trois temps en collaboration avec les personnes compétentes en radioprotection (PCR) des différents services : 

Dans un premier temps, les textes législatifs et réglementaires, français et européens, ainsi que les démarches entreprises dans d’autres établissements de santé ont été analysés et synthétisés. Dans un deuxième temps, des séries de mesures dosimétriques ont été menées pour chaque installation concernée selon la demande des PCR de chaque service. Dans un troisième temps, les courbes isodoses spécifiques à l’activité de chaque installation ont été mises en forme, présentées aux différents personnels et affichées dans les salles.  

3 Quelques rappels sur la radioprotection

3.1 Quelques définitions

La dose est l’effet de l’interaction d’un rayonnement ionisant avec la matière. La dose absorbée est donc l’énergie moyenne communiquée par des rayonnements ionisants dans un volume de matière par la masse de ce volume. Son unité est le joule par kilogramme ou Gray (Gy). 

A dose absorbée égale, les différentes variétés de rayonnements produisent des effets biologiques différents. La dose équivalente prend donc en compte l’effet biologique. Elle est calculée en multipliant la dose absorbée par un facteur de pondération variant en fonction de la nature du rayonnement. 
Pour les rayons X, ce facteur de pondération est égal à 1 d’où 1Sv = 1Gy.

Tous les organes ne sont pas sensibles de la même manière aux rayonnements, la dose efficace est donc l’indicateur de l’exposition globale. C’est la somme des doses équivalentes à chaque organe pondérées par un facteur selon la nature des tissus (mSv). 
Pour les rayons X, ce facteur est égal à 1 : on ne parle pas de dose équivalente mais de dose à l’organe, dose efficace [2].

	Grandeur
	Définition
	Unité
	Ancienne unité et équivalence

	Activité
	Nombre de transitions nucléaires par seconde
	Becquerel (Bq)
	Curie (Ci)

1 Bq = 27.10-12 Ci

	Dose absorbée (D)
	Energie absorbée par l’unité de masse irradiée
	Gray (Gy)
	Rad

1 Gy = 100 rad



	Dose équivalente (Ht)
	Ht = D.Wr 

où Wr = facteur de pondération pour les rayonnements
	Sievert (Sv)
	Rem

1 Sv = 100 rem

	Dose efficace (E)
	E = ΣHt.Wt 

où Wt = facteur de pondération pour les tissus
	Sievert (Sv)
	Rem

1 Sv = 100 rem


Tableau 1 : Principales grandeurs et unités utilisées en radioprotection.
3.2 Principales sources de rayonnements ionisants

Les rayonnements ionisants trouvent leur origine soit dans des sources naturelles, soit dans des sources liées aux activités humaines. La dose moyenne reçue par personne du fait des expositions environnementales et médicales est environ de 3,5 mSv/an. Les expositions professionnelles sont de l’ordre de 0,5 mSv par an et concernent environ 250000 travailleurs dans les domaines de la recherche, de l’industrie et de la médecine [1].
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Graphe 1 : Diagramme réalisé par le groupe « Priorités en radioprotection » mars 2004

(Source UNSCEAR adaptée à la France)
3.3 Les bases de la radioprotection
Les règles élémentaires en radioprotection sont : Temps, Ecran, Distance.
L’exposition est inversement proportionnelle au carré de la distance. L’exposition peut souvent être réduite par l’interposition d’écrans dont la nature et l’épaisseur sont adaptées aux caractéristiques des rayonnements à intercepter et à l’activité. L’exposition est également proportionnelle au temps passé près de la source.
 La Dose Maximale Admissible (DMA) est à l’origine la dose de rayonnements ionisants qui ne doit causer aucune lésion corporelle appréciable chez une personne exposée. On l’utilise comme norme pour le contrôle d’exposition des professions exposées. C’est un équivalent de dose annuel, représentant une limite, dont le respect est contrôlé par la dosimétrie réglementaire des personnes exposées [3].
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Evolution de cette dose :

CIPR* 1990 : 20 mSv/an

CIPR* 1956 : 50 mSv/an

CIPR* 1949 : 150 mSv/an

1934 : 2 mSv/jour soit 440 mSv/an

1927 : dose érythème*/10 

 550 mSv/an

La dose érythème est la dose nécessaire à l’apparition d’effets cutanés après une exposition délivrée en une seule fois. La CIPR, Commission Internationale de Protection Radiologique créée en 1928, élabore les principes fondamentaux et scientifiques de la radioprotection.

3.4 Les effets des rayonnements ionisants 

3.4.1 Quelles sont leurs actions sur les tissus vivants ? 

Les rayonnements ionisants perdent leur énergie en arrachant des électrons à la couche périphérique des atomes de la matière qu’ils traversent. Il y a donc production d’ions et de radicaux libres. Ces radicaux libres peuvent déclencher des réactions chimiques et entraîner l’altération de l’ADN. Les dommages cellulaires peuvent être de gravité croissante. Si la cellule peut être réparée, l’effet biologique est nul, sinon, soit elle meurt, soit elle subit une mutation [4,5].

1. effets déterministes : ils sont déclenchés par la mort d’un grand nombre de cellules et n’apparaissent qu’au dessus d’une dose seuil. Leur gravité augmente avec la dose au dessus de ce seuil.

2. effets stochastiques : ce sont les conséquences probabilistes à long terme chez un individu ou sa descendance de la transformation d’une cellule causée par une lésion non ou mal réparée de l’ADN, responsable d’une mutation. La gravité de l’effet observé est indépendante de la dose. Quand la dose croît, leur fréquence augmente. Il y a les effets cancérigènes et les effets héréditaires.       

3.4.2 Les effets d’une exposition globale 
Les effets d’une exposition globale dépendent de la dose reçue [6] :

≤ 0,2-0,3 Gy : Aucun symptôme

0,3 à 1 Gy : 
Baisse temporaire des lymphocytes, généralement réversible spontanément. 


        
Une simple surveillance hématologique est nécessaire

1 à 2 Gy : 
Nausées, vomissements, céphalées


     
Chute des lymphocytes jusqu’à 50 % du nombre initial

Nécessité d’une surveillance hématologique renforcée mais guérison généralement sans thérapeutique

2 à 5,5 Gy : 
Nausées, vomissements, céphalées rapides


        
Asthénie, hyperthermie


        
Chute des lymphocytes à moins 50 % du nombre initial

              
Aplasie médullaire temporaire (les cellules ne se multiplient plus)



Transfusion de plaquettes indispensable

Les symptômes imposent une hospitalisation en milieu semi stérile à partir de 2 Gy. Dans ce cas, guérison en quelques mois. La dose létale 50 (dose qui entraîne la mort dans 50 % des cas) est pour l’homme sain de 4 à 4,5 Gy.

5,5 à 7,5 Gy : 
Syndrome gastro-intestinal (diarrhée, vomissements, hémorragies)  



Mort pratiquement certaine en l’absence de greffe de moëlle osseuse

7,5 à 10 Gy : 
Lésions combinées intestinales, pulmonaires et hématopoïétiques très graves.



En l’absence de greffe de moëlle, la mort survient en une à deux semaines.

≥ 10 Gy : 
Coma, mort en 14 à 48 heures

3.5 Evaluation des doses délivrées
L’évaluation de la dose délivrée est indispensable, elle constitue un indice de qualité de l’installation. Plus les critères techniques proposés au niveau européen sont satisfaits, plus basse est la dose moyenne délivrée. L’estimation des doses délivrées permet [7] :
- D’évaluer le risque pour le patient

- De comparer différentes techniques entre elles ou différents choix de techniques
- De surveiller les performances des installations 
- De répondre à la demande légitime d’information des patients 

- De se conformer à la législation en vigueur

Dans le cadre des procédures radiologiques, des niveaux de références dosimétriques de différentes procédures courantes ont été établies sous forme de recommandations. Certains sont maintenant imposés par l’arrêté du 12 février 2004 relatif aux niveaux de référence diagnostique en radiologie et en médecine nucléaire.
3.5.1 Les grandeurs dosimétriques 

Les grandeurs dosimétriques recommandées et utilisées en scannographie sont [7] :

- L’indice de dose de scanographie, IDS, ou (Computed Tomography Dose Index, CTDI ) : En pratique, c’est la mesure de la dose moyenne absorbée dans l’air ou par un fantôme de plexiglas lorsqu’on réalise une seule coupe au scanner avec une charge de 1 mAs. Il s’exprime en mGy. L’indice de dose scanographique pondéré (CTDIw) prend en compte la différence entre les doses au centre et celles en périphérie du fantôme. 
- Le produit dose * longueur (PDL) est un indicateur de dose scanographique pour le patient. Pour chaque acquisition, il correspond au produit de l’indice de dose de scanographie pondéré (CTDIw) par la longueur irradiée par le faisceau primaire (PDL = CTDIw * L). Il s’exprime en Gy.cm ou mGy.cm. Le PDL pour un examen complet est la somme des PDL pour chaque acquisition. 

En Radiologie conventionnelle, les  grandeurs dosimétriques recommandées et utilisées sont : 

- Le produit dose * surface (PDS) est le produit de la dose moyenne absorbée dans l’air, en l’absence de milieu rétrodiffusant, dans la section du faisceau de rayons X par la surface de cette section. Il est indépendant de la distance du point de mesure au foyer du tube radiogène. Il s’exprime en Gy.cm2 : il caractérise un examen donné, c’est un indicateur de risque radiologique. 

- La Dose à l’entrée est la dose absorbée dans l’air, prenant en compte le rayonnement rétrodiffusé, au point d’intersection de l’axe du faisceau de rayons X avec la peau, à l’entrée du patient. Elle s’exprime en mGy. Elle caractérise un appareil et un type d’examen.

3.5.2 Les appareils de mesure dosimétrique

Différentes technologies au niveau des appareils de mesure existent [8,9,10] :
3.5.2.1 Film photographique

Dosimètre passif le plus utilisé, il est fiable mais peu sensible (0.2 mSv). Il peut intégrer des doses importantes pendant des temps très brefs car il n’a pas d’inertie. Il est robuste et peu onéreux. Il est porté par les opérateurs au niveau du thorax sous le tablier de plomb.
3.5.2.2 Dosimètres thermoluminescents

La thermoluminescence est une propriété qui affecte certains matériaux. Les rayonnements ionisants produisent des modifications dans la structure du matériau. Le retour à l’état initial sous l’action de la chaleur s’accompagne d’émission lumineuse dont l’intensité est proportionnelle à la dose reçue. 

Ces dispositifs sont intéressants pour la recherche car ils peuvent être miniaturisés et prendre des formes diverses, ils sont adaptés à la mesure des doses mains ou dans les cavités. Mais ce sont des dosimètres passifs dont  le dispositif de lecture à un prix de revient élevé.
3.5.2.3 Détecteurs à gaz

Ils sont du type chambre d’ionisation ou compteur Geiger, ils sont utilisés en raison de leur robustesse et de la lecture direct du débit de dose. Leur sensibilité est élevée mais ils ont un temps de réponse faible. 
Le phénomène utilisé pour la détection des rayons X est l’ionisation du gaz contenu dans la chambre. Le rayonnement en traversant le gaz produit des ionisations. Placés dans un champ électrique, les ions sont attirés soit par la cathode soit par l’anode. La création de charges provoque la formation d’un signal électrique proportionnel à la quantité de rayons X. 
3.5.2.4 Dosimètres à semi-conducteurs

C’est la technologie utilisée par les dosimètres opérationnels. Ce sont des détecteurs solides en silicium ou en germanium dopé par du lithium. Les rayonnements ionisants entraînent la formation d’ions qui sont collectés par les pôles négatifs et positifs du semi-conducteur. La qualité et la sensibilité (ordre du µSv) sont meilleurs que les détecteurs à gaz. Par contre, ils détectent  plus difficilement les photons de basse énergie et les rayons β. Ils peuvent être miniaturisés et associés à un microprocesseur afin d’exploiter les données enregistrées sur un ordinateur, la gestion des alarmes est intégrée.
4 Analyse et synthèse bibliographique

4.1 La législation française et européenne 

Il y a trois types d’exposition :

· l’exposition professionnelle

· l’exposition médicale

· l’exposition du public

Nous nous intéressons plus particulièrement aux textes concernant l’exposition professionnelle. Les directives européennes récemment transposées sont ici récapitulées. Les différents décrets de la législation française concernant la radioprotection sont ensuite décrits afin d’en comprendre l’évolution. 
4.1.1 La réglementation de la radioprotection
Le mécanisme de production de la réglementation relative à la radioprotection se caractérise par une universalité de réflexion et de doctrine dans le cadre de la Commission Internationale de Protection Radiologique (CIPR). Sa mission est d’élaborer les principes fondamentaux et scientifiques de la radioprotection, ces principes étant transposés en normes juridiques au plan international, puis national [11].
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Tableau 2 : la filiation de la réglementation

4.1.2 Directives européennes 

Il y a trois principales directives concernant la radioprotection [12,13] : 
· Directive 90/641 EURATOM : 
Elle stipule que les exploitants d’une zone contrôlée sont responsables de la protection opérationnelle des travailleurs extérieurs intervenant dans ces zones contrôlées. 

· Directive 96/29/EURATOM : 
Elle prend en compte les recommandations établies par la CIPR 60 en 1990. C’est un texte fondamental fixant les principes généraux de la protection contre les rayonnements ionisants pour la population et les travailleurs du point de vue sanitaire, ainsi que pour l’intervention en cas d’urgence radiologique et les procédures de déclaration et autorisation. Dans le domaine médical, elle ne concerne pas les patients mais le personnel médical et paramédical. Les 3 grands principes de la radioprotection sont : 

La justification : toute pratique utilisant des radiations ionisantes doit être justifiée à l’avance par les avantages qu’elle procure. 

L’optimisation : l’exposition doit être maintenue au niveau le plus faible possible. C’est le principe ALARA (As Low As Reasonably Achievable).

La limitation : l’exposition des personnes ne bénéficiant pas de l’exposition aux rayonnements ne doit pas dépasser certaines limites.

Elle établit également de nouvelles limites qui ne doivent pas être dépassées : la dose efficace pour les travailleurs exposés est abaissée à 100 mSv sur 5 années consécutives sans toutefois dépasser la limite de 50 mSv en une seule année. Les limites de dose équivalentes ne sont pas modifiées. Cela induit une révision de la classification des travailleurs en catégorie A et B : sont classés en catégorie A les travailleurs susceptibles de recevoir une dose efficace supérieure à 6 mSv/an. Les travailleurs de catégorie B sont ceux qui ne relèvent pas de la catégorie A. La nouvelle limite de dose efficace pour le public est abaissée à 1 mSv/an.
· Directive 97/43 EURATOM : 
Elle concerne la protection sanitaire des patients.

Ces deux dernières directives qui devaient être transposées avant mai 2000 ont obligé à une refonte complète de la réglementation française.

4.1.3 Législation française : évolution des textes

· Décret n° 86-1103 du 2 octobre 1986, relatif à la radioprotection des travailleurs, hors installations nucléaires :
Quelques éléments du texte :  
Limite d’exposition : la dose efficace maximale pour le corps entier  est 50 mSv pour le personnel de catégorie A et de 15 mSv pour le personnel de catégorie B, de 5 mSv pour le public 

Classification des travailleurs : 

Catégorie A : travailleurs directement affectés à des travaux sous rayonnements : personnes dont les conditions habituelles de travail sont susceptibles d’entraîner le dépassement les 3/10e des limites annuelles d’exposition 

Catégorie B : travailleurs non directement affectés à des travaux sous rayonnements : travailleurs dont les conditions habituelles de travail sont telles qu’elles ne peuvent normalement pas entraîner le dépassement des 3/10e des limites annuelles d’exposition


Classification des zones autour de la source de rayonnements ionisants : 

Zone contrôlée : exposition susceptible de dépasser les 3/10e des limites annuelles 

Zone surveillée : exposition susceptible de dépasser les 1/10e des limites annuelles 


Dispositions générales :

La zone contrôlée doit faire l’objet d’une délimitation et d’une signalisation appropriée. La définition de la zone contrôlée doit être effectuée par l’employeur, il doit toujours s’assurer que celle-ci est convenablement délimitée. Il doit être procédé des contrôles des sources et de leurs appareils (avant mise en service, après toute modification, après tout cas de dépassement des limites, périodique), des contrôles d’ambiance, des contrôles sur les travailleurs exposés. Les techniques employées pour la protection contre l’exposition externe doivent permettre l’évaluation du débit d’équivalent de dose.

La protection contre l’exposition externe doit être réalisée notamment par  le blindage de la source, des obstacles physiques délimitant un périmètre de franchissement interdit autour de la source pendant son fonctionnement, l’utilisation d’écrans mobiles et d’appareils de manipulation à distance appropriés à la nature du rayonnement. 

Les travailleurs de catégorie A font l’objet d’une surveillance individuelle d’exposition, l’évaluation des équivalents de dose reçus doit être assurée au moyen de dosimètres relevés mensuellement. 


Définition de l’organisation de la radioprotection dans un établissement de santé : obligations réglementaires de l’employeur de la Personne Compétente en Radioprotection (PCR), du médecin du travail, du Comité d’Hygiène, de Sécurité et des Conditions de Travail (CHSCT).

Rôle de la PCR : effectuer l’analyse des postes de travail périodiquement, veiller au respect des mesures de protection contre les rayonnements ionisants, recenser les situations ou les modes de travail susceptibles de conduire à des expositions exceptionnelles, d’élaborer un plan d’intervention en cas d’accidents, de participer à la formation à la sécurité des travailleurs exposés.

· Décret n° 98-1186 du 24 décembre 1998  sur la protection contre les dangers des rayonnements ionisants et Arrêté d’application du 23 mars 1999 :  

- Quelques éléments du texte :

Précision des obligations du chef d’établissement concernant les limites d’exposition des travailleurs, leur formation à la radioprotection et leur surveillance médicale et individuelle d’exposition.

Evaluation préalable de la dose collective et des doses individuelles de rayonnement ionisant, mesures et analyses des doses de rayonnement effectivement reçues en cours d’opération désignées comme la dosimétrie opérationnelle. 

La PCR a accès aux résultats nominatifs de l’exposition individuelle des travailleurs ainsi mesurée, sur un période de référence n’excédant pas douze mois..                
Précision des règles de dosimétrie externes des travailleurs directement affectés à des travaux sous rayonnement : mesure individuelle en temps différé et en temps réel. La mesure de l’exposition individuelle ne peut se confondre avec le contrôle d’ambiance.

Précision des caractéristiques des dosimètres passifs et actifs.

- Quelques commentaires : 
Les limites d’exposition, la classification des zones et des personnels ne sont pas changées. Les établissements de santé doivent procéder préalablement à une évaluation de la dose collective et des doses individuelles de rayonnement susceptibles d’être reçues puis équiper de dosimètres actifs les travailleurs directement affectés à des travaux sous rayonnements ou catégorie A. Les résultats et les contrôles de dosimétrie sont effectués par l’OPRI (Office de protection contre les rayonnements ionisants).
L’habilitation de la PCR est délivrée par l’OPRI après avis du CHSCT (arrêté du 23 mars fixant les règles d’habilitation par l’OPRI)

· Décret n° 2001-97 du 1er février 2001 (transposition de deux directives européennes n°  97/42/CE et n° 199/38/CE) : 

Il étend le champ d’application des règles particulières concernant les risques d’exposition aux agents cancérogènes et toxiques pour la reproduction (substitution de ces agents quand cela est possible, interdiction de l’affectation des femmes enceintes à des postes exposés).

· Ordonnance 2001-270 du 28 mars 2001 : 
Elle définit l’utilisation médicale des rayonnements ionisants comme une activité nucléaire au même titre que leurs utilisations industrielles ou énergétiques. Elle transpose les principes généraux de radioprotection des directives européennes.

· Décret n° 2002-254 du 22 février 2002 et 2002-255 du 22 février 2002 :

Il porte sur la création de la DGSNR (Direction Générale de la Sûreté Nucléaire et de la Radioprotection) et de l’IRSN (Institut de Radioprotection et de Sûreté Nucléaire) et délimite le champ de chacune de ces tutelles. Deux nouvelles structures de contrôle et d’expertise sont mises en place. La DGSNR élabore et met en œuvre la politique du gouvernement, elle a notamment en charge les inspections des installations. L’IRSN a en charge plus particulièrement les mesures dosimétriques. Ainsi disparaissent l’OPRI, la CIREA, l’IPSN.
· Décret n°2002-460 du 4 avril 2002 relatif à la protection générale des personnes contre les dangers des rayonnements ionisants : 
Il transpose les deux directives européennes 96/29 et 97/43 EURATOM concernant la population.

· Décret n°2003-296 du 31 mars 2003 sur la protection générale des personnes contre les dangers des rayonnements ionisants : 
Il transpose la directive européenne 96/29 EURATOM concernant les travailleurs.

- Quelques éléments du texte :
Nouvelle disposition limitant la dose efficace reçue par le personnel à 20 mSv pour le personnel de catégorie A et à 6 mSv pour le personnel de catégorie B, à 1 mSv pour le public en une année.

Catégorie A : personnes dont les conditions habituelles de travail sont susceptibles de recevoir une dose efficace supérieure à 6 mSv ou une dose équivalente supérieure aux 3/10e des limites annuelles d’exposition 

Catégorie B : travailleurs dont les conditions habituelles de travail sont telles qu’elles ne requièrent pas un classement en catégorie A.

Règles techniques d’aménagement et avec redéfinition des zones : dans les conditions normales de travail,

Zone contrôlée : les travailleurs sont susceptibles de recevoir une dose efficace dépassant 6 mSv par an ou une dose équivalente ≥ aux 3/10ièmes des limites annuelles d’exposition. 
Zone surveillée : les travailleurs sont susceptibles de recevoir une dose efficace dépassant 1 mSv par an ou une dose équivalente ≥ aux 1/10ièmes des limites annuelles d’exposition. 

Précision du suivi dosimétrique des travailleurs et des mesures de surveillance médicale, des règles concernant des situations anormales de travail  
Renforcement du rôle du directeur d’établissement et surtout de la personne compétente dans l’organisation de la radioprotection : au niveau de l’évaluation prévisionnelle dosimétrique, de l’évaluation des risques  et la délimitation des zones, de la classification des travailleurs et de leurs formations.

- Quelques commentaires : 
Le principal changement est la diminution des limites de doses professionnelles, elles sont plus basses que celles préconisées par la directive européenne. De plus, la Personne Compétente en Radioprotection (PCR) voit son rôle renforcé. 

Le décret du 31 mars 2003 met en avant la nécessité d’être cohérent dans l’organisation de la radioprotection. En effet une interprétation non raisonnée du décret du 24 décembre 1998 peut entraîner des investissements financiers inutilement importants et des situations extrêmes, préjudiciables à la qualité de la radioprotection. Tout travailleur intervenant en zone contrôlée fait l’objet d’un suivi par dosimétrie opérationnelle. Il faut donc délimiter  les zones contrôlées précisément et renforcer les mesures de précautions dans ces zones.

« Appliquée sans discernement, en fonction de la classification abusive actuelle prévalant dans la plupart des services de diagnostic, la dosimétrie opérationnelle représenterait une gabegie que le budget de la santé ne saurait se permettre. Déterminée rigoureusement, expliquée puis appliquée de manière raisonnée, elle sera au contraire le garant d’une bonne gestion de la radioprotection des personnels de nos services et constitue un excellent outil pédagogique pour une pratique radiologique responsable et sereine. » [14]
4.2 Comment classer le personnel et les zones d’après le décret du 31 mars 2003 ?

4.2.1 Les points qui s’y rapportent 
· Champ d’application et principes de radioprotection :

Art.R.231-75 : Les expositions professionnelles individuelles et collectives aux rayonnements ionisants doivent être maintenues en deçà des limites prescrites par les dispositions de la présente section au niveau le plus faible qu’il est raisonnablement possible d’atteindre. A cet effet, le chef d’établissement procède à une analyse des postes de travail, renouvelée périodiquement et à l’occasion de toute modification des conditions pouvant affecter la santé et la sécurité des travailleurs.
Lors d’une opération se déroulant en zone contrôlée, le chef d’établissement fait procéder à une évaluation de la dose collective et des doses individuelles reçues : la PCR définit l’objectif de dose collective et individuelle, les responsables de l’opération apportent leur concours à la PCR. Le chef d’établissement fait mesurer et analyser les doses de rayonnement effectivement reçues au cours de l’opération pour prendre les mesures assurant le respect des principes de radioprotection. Lorsque la technique le permet, ces mesures sont effectuées de manière continue pour permettre une lecture immédiate de leurs résultats.

Art.R.231-76 : La somme des doses efficaces reçues par exposition externe et interne ne doit pas dépasser 20 mSv sur 12 mois consécutifs. 

Art.R.231-80 : S’agissant de l’exposition externe, la mesure de référence utilisée pour vérifier le respect des valeurs limites repose sur la dosimétrie passive. 

Commentaires : L’objectif ALARA est toujours présent dans les textes. Pour déterminer les objectifs des expositions professionnelles, il faut avant tout procéder à des études de poste revues périodiquement. L’évaluation des doses reçues par le personnel se fait par analyse de la dosimétrie passive (mesure de référence). Il y a par ce décret une évaluation supplémentaire au niveau des zones contrôlées  des doses individuelles mais aussi collectives réellement reçues et de manière continue et immédiate.

· Règles techniques d’aménagement des locaux de travail :

Art.R.231-81 : I. Après avoir procédé à une évaluation des risques et recueilli l’avis de la PCR, le chef d’établissement délimite autour de la source, au vu des informations délivrées par le fournisseur de la source :

Une zone surveillée dès lors que les travailleurs sont susceptibles de recevoir, dans les conditions normales de travail, une dose efficace dépassant 1 mSv par an ou bien une dose équivalente dépassant un dixième de l’une des limites fixées. 
Une zone contrôlée dès lors que les travailleurs sont susceptibles de recevoir, dans les conditions normales de travail, une dose efficace dépassant 6 mSv par an ou bien une dose équivalente dépassant trois dixièmes de l’une des limites fixées.
Des zones réglementées ou interdites, à l’intérieur de la zone contrôlée, lorsque l’exposition est susceptible de dépasser certains niveaux fixés, compte tenu des débits de dose. 

Ces zones font l’objet d’une signalisation distincte et de règles d’accès particulières.

III. Le chef d’établissement s’assure que la zone contrôlée ou la zone surveillée est toujours convenablement délimitée. Il apporte les modifications nécessaires à la délimitation au vu des résultats des contrôles effectués (contrôles techniques des sources et des appareils émetteurs et des contrôles techniques d’ambiance) et après toute modification apportée à l’installation.

Art.R.231-82 : A l’intérieur des zones, les sources de rayonnements ionisants sont signalées et les risques d’exposition externe, l’affichage est remis à jour périodiquement, il comporte également les consignes de travail adéquates. 
Art.R.231-83 : Les conditions de délimitation et de signalisation des zones, les règles d’hygiène et de sécurité et d’affichage sont fixées par arrêté après avis de l’IRSN.
Art.R.231-84 : Le chef d’établissement fait procéder par le service ou la personne compétente à un contrôle technique de radioprotection des sources et appareils émetteurs, de mesure et de protection : à la réception, avant la première utilisation, conditions d’utilisation modifiées, périodique, en cas de cessation. L’IRSN ou un organisme agréé doit effectuer une fois l’an ces contrôles.

Art.R.231-86 : L’évaluation de l’exposition se fait par des contrôles techniques d’ambiance : pour l’exposition externe, c’est la mesure de débits de dose externe avec indication des caractéristiques des rayonnements en cause, pour l’exposition interne c’est la mesure de la concentration dans l’air, de la contamination des surface.
Commentaires : Le directeur de l’établissement demande l’avis de la PCR avant de délimiter les zones, ce qui n’était pas le cas avant. La délimitation des zones autour de la source est réalisée après une analyse des informations délivrées par le fournisseur (courbes isodoses par exemple), une analyse des risques (études de poste),  un contrôle technique de radioprotection des postes de travail (sources, appareils émetteurs, appareils de mesure et de protection) et un contrôle d’ambiance par la mesure des débits de dose externe pour l’exposition externe, ce qui n’était pas explicite dans les anciens décrets. En effet, les résultats des contrôles paraissaient moins importants dans les décisions de délimitation. Le directeur doit non seulement revoir si la délimitation des zones est convenable après toute modification mais aussi après tout résultat de contrôle effectué.
Il reste un flou au niveau de la délimitation des zones. Une délimitation convenable pourrait être  soit une séparation physique, soit un balisage.

· Règles applicables aux travailleurs exposés aux rayonnements ionisants :

Art.R.231-92 : Le chef d’établissement établit pour chaque salarié une fiche d’exposition comprenant la nature du travail effectué, les caractéristiques des sources émettrices auxquelles le salarié est exposé, la nature des rayonnements ionisants, les périodes d’exposition, et autres risques d’origine physique, chimique, biologique ou organisationnelle inhérent au poste de travail. 

Art.R.231-93 : Chaque travailleur appelé à intervenir en zone surveillée ou contrôlée fait l’objet d’un suivi dosimétrique assuré par des mesures individuelles de l’exposition externe, appelées dosimétrie passive. 
La PCR peut demander communication des résultats de la dosimétrie passive sous une forme nominative sur les douze derniers mois pour l’évaluation prévisionnelle et la définition des objectifs ALARA, avant la réalisation d’opérations dans la zone contrôlée.

Art.R.231-94 : Tout travailleur intervenant en zone contrôlée fait l’objet d’un suivi par dosimétrie opérationnelle. La PCR peut demander communication des résultats de la dosimétrie opérationnelle sous une forme nominative sur les douze derniers mois pour l’évaluation prévisionnelle et la définition des objectifs ALARA, avant la réalisation d’opérations dans la zone contrôlée.

Art.R.231-96 : Dans le cas où l’une des limites fixées a été dépassée, le chef d’établissement informe de ce dépassement le CHSCT, en précisant les causes présumées, les circonstances et les mesures envisagées pour éviter son renouvellement. Pendant la période où la dose reçue demeure supérieure aux valeurs limites fixées, le travailleur bénéficie des mesures applicables aux travailleurs relevant de la catégorie A (suivi médical). 

Art.R.231-97 : Lorsque ce dépassement résulte de conditions de travail non prévues, il faut notamment procéder à un contrôle technique de radioprotection des postes de travail.
Commentaires : La dosimétrie passive est la référence pour faire la classification du personnel mais elle peut être complétée par une étude de la dosimétrie opérationnelle pour tout travailleur intervenant en zone contrôlée. La classification du personnel dépend donc d’abord de la dose qu’il reçoit sur douze mois (dosimétrie passive et opérationnelle) et puis de l’évaluation de son poste de travail (puisque s’il y a un dépassement des limitations de dose, il faut notamment effectuer un contrôle technique de radioprotection des postes de travail). 

Les résultats des dosimétries passive et opérationnelle peuvent être utilisées pour l’évaluation prévisionnelle des doses susceptibles d’être reçues par le personnel. 

· Organisation fonctionnelle de la radioprotection :
Art.R.231-106 : La PCR est consultée sur la délimitation des zones et la formation des travailleurs. 

Sous la responsabilité de l’employeur et en liaison avec le CHSCT : Elle procède à une évaluation préalable des risques encourus (nature et ampleur) et définit les mesures de protection adaptées. Elle vérifie leur pertinence au vu des résultats des contrôles et des dosimétries opérationnelle et passive. Elle recense les situations et modes de travail susceptibles de justifier une exposition dépassant les limites d’exposition. 

Art.R.231-108 : Elle fait au moins une fois par an un bilan statistique des contrôles techniques d’ambiance et du suivi dosimétrique permettant d’apprécier l’évolution des expositions internes et externes du personnel.
Commentaires : Le rôle de la PCR est précisé et plus important, elle est à la fois consultée pour la classification du personnel et celle des zones de travail. Elle a en charge le suivi et le bilan des mesures prises en radioprotection et de leur pertinence.

· En résumé :

Le risque d’exposition du personnel s’apprécie sur la base d’études de poste prenant en compte notamment le temps d’émission du rayonnement et le temps de présence du personnel. 

Une opération en zone contrôlée peut être définie non pas comme une entrée dans la zone mais comme une présence de la personne à proximité d’une source de rayonnements ionisants. 
L’évaluation prévisionnelle des doses susceptibles d’être reçues par le personnel lors d’une opération en zone contrôlée se fait donc par analyse de la dosimétrie passive (mesure de référence) et de la dosimétrie opérationnelle pour les doses individuelles mais elle peut aussi se faire par des mesures de doses diffusées dans l’espace de travail (à l’aide de chambre d’ionisation par exemple) pour les doses collectives.
La classification du personnel dépend d’abord de la dose qu’il reçoit sur douze mois (dosimétrie passive et opérationnelle) et de l’évaluation de son poste de travail (puisque s’il y a un dépassement des limitations de dose, il faut notamment effectuer un contrôle technique de radioprotection des postes de travail). 

La délimitation des zones autour de la source est réalisée après une analyse des informations délivrées par le fournisseur (courbes isodoses par exemple), une analyse des risques (études de poste),  un contrôle technique de radioprotection des postes de travail (sources, appareils émetteurs, appareils de mesure et de protection) et un contrôle d’ambiance par la mesure des débits de dose pour l’exposition externe.

Il peut donc y avoir des mesures de débit de dose mais aussi des mesures de dose diffusée cumulée mais qui seront analysées par rapport au temps d’exposition. Il est donc important de faire des mesures dosimétriques d’ambiance par rapport aux activités réelles des salles afin de mettre en forme des courbes isodoses spécifiques aux équipements. Celles-ci sont soit spécifiques à un examen (choix du plus critique au niveau dosimétrique) soit spécifiques au nombre d’heures de fonctionnement maximal de la salle, soit spécifiques au nombre annuel moyen d’examens. Cela complète et optimise l’évaluation faite par l’étude des résultats de la dosimétrie passive (la référence). 

L’affichage dans les zones comprenant notamment les risques d’exposition et des règles d’accès, celles-ci peuvent être des représentations graphiques des courbes isodoses dans l’espace de travail délimitant les différentes zones. 

La législation étant flou sur le terme de délimitation de zone, la délimitation de la zone contrôlée peut donc être envisagée de deux manières : 

- la plus sécuritaire (application du principe de précaution) : une séparation physique correspondant aux murs de la salle d’opération ou à un paravent plombé,

- la plus optimisée (étude des courbes isodoses dosimétriques) : un marquage au sol, un plan à l’entrée de la salle, un affichage sur le poste mobile indiquant la zone contrôlée autour du tube radiogène dans l’espace d’examen, l’accès à cette espace étant réglementé.

En conclusion, un  personnel de catégorie B peut y avoir un temps de travail limité en zone contrôlée à condition de ne pas dépasser 6 mSv/an. 

	Hôpital
	Radiodiagnostic
	Radiologie interventionnelle
	Bloc opératoire
	Service nucléaire
	Radiothérapie Curiethérapie
	Travail préalable

	Propositions présentés au congrès  de la SFPM en 2001 

	Personnel de catégorie B, dosimétrie passive, dosimétrie opérationnelle limitée à des examens (proximité du patient*, radio au lit)
	Personnel en contact du patient en catégorie A, autres personnels en catégorie B, dosimétrie passive et opérationnelle
	Personnel de catégorie B, dosimétrie passive, dosimétrie opérationnelle limitée (proximité du patient*)
	Personnel de catégorie A,  dosimétrie passive et opérationnelle nominative
	Personnel de catégorie A,  dosimétrie passive et opérationnelle nominative
	Etudes de poste, étude de risque lié à l’activité clinique du poste

	CH Pontivy
	Personnel de catégorie B, dosimétrie passive, dosimétrie opérationnelle limitée à des examens (proximité du patient*, radio au lit)
	
	Personnel de catégorie A, dosimétrie passive et opérationnelle
	
	
	Etudes de poste, études dosimétriques passive et opérationnelle

	CH Val de Grâce
	Personnel de catégorie B, dosimétrie passive, dosimétrie opérationnelle limitée à des examens (proximité du patient*, radio au lit)
	Personnel de catégorie A, dosimétrie passive et opérationnelle
	Personnel de catégorie B, dosimétrie passive, dosimétrie opérationnelle limitée (proximité du patient*)
	
	
	Etudes de poste, études dosimétriques

	CHU

Strasbourg
	Dosimétrie opérationnelle nominative pour tous les manipulateurs (personnel de catégorie A )
	Dosimétrie opérationnelle 

limitée aux personnes entrant dans la zone contrôlée (salle d’examen)
	Dosimétrie opérationnelle limitée  aux personnes entrant dans la zone contrôlée  (salle de bloc)
	Personnel de catégorie A, dosimétrie opérationnelle

 nominative
	Personnel de catégorie A, dosimétrie opérationnelle 
nominative
	Etudes de poste, dosimétrie thermoluminescente

	CRLCC St Herblain
	Personnel de catégorie B, dosimétrie passive, dosimétrie opérationnelle limitée à des examens (proximité du patient*, radio au lit)
	
	Personnel de catégorie B, dosimétrie passive, dosimétrie opérationnelle limitée (proximité du patient*
	Personnel de catégorie A, dosimétrie passive et  opérationnelle  nominative
	Personnel de catégorie A, dosimétrie passive et  opérationnelle
	Etudes de poste, études dosimétriques passive et opérationnelle

	CLCC St Cloud
	Personnel de catégorie B, dosimétrie passive, dosimétrie opérationnelle limitée à des examens (proximité du patient*, radio au lit)
	
	Personnel de catégorie B, dosimétrie passive, dosimétrie opérationnelle limitée (proximité du patient*
	Personnel de catégorie A, dosimétrie passive et  opérationnelle  nominative
	Personnel de catégorie A, dosimétrie passive et  opérationnelle
	Etudes de poste, études dosimétriques passive et opérationnelle


4.3 Les démarches entreprises dans différents établissements de santé après parution des textes
Différents établissements de santé concernés par ces décrets ont mis en place des études de poste et une évaluation de la dosimétrie opérationnelle des différents services utilisant des rayonnements ionisants. Cette évaluation s’est faite par une étude rétrospective des résultats des dosimètres passifs complétée, pour certains établissements, par l’utilisation de dosimètres électroniques portés par le personnel ou par une étude par dosimétrie thermoluminescente. 
Tableau 3 : Comparaison des démarches effectuées dans différents établissements

* Proximité du patient = proximité de la source de rayonnement, zonage en adéquation avec les catégories de personnel
Dans le secteur de la radiologie conventionnelle et numérique, deux philosophies coexistent :
Le CHU de Strasbourg a équipé de dosimètres opérationnels tous ses manipulateurs d’électroradiologie. Historiquement dans l’établissement, ceux-ci sont classés en catégorie A.  L’intérêt de cette démarche est de minimiser le travail dans le cadre d’études de poste et d’analyses dosimétriques afin de se garantir  le suivi de la réglementation. D’un point de vue pédagogique, les différents personnels concernés sont sensibilisés aux variations dosimétriques, et appellent plus volontiers le physicien médical pour avoir des explications. La communication en est facilitée. Mais cette application est coûteuse. 
Pour d’autres établissements, suivant les recommandations de la Société Française de Physique Médicale (SFPM) [15], en radiologie conventionnelle, la zone contrôlée se situe autour du tube radiogène, la zone réglementée est au-delà de la vitre de protection, le personnel est donc classé en catégorie B.

La dosimétrie active devient nécessaire si il y a proximité du patient pendant l’examen (c’est-à-dire proximité du rayonnement) et que l’étude de poste confirme le dépassement des limites de dose.

En scannographie, le personnel est la plupart du temps derrière le pupitre de commande isolé de la salle par vitre plombée. Pour les séries avec injection nécessitant la présence d’un opérateur, l’injection est souvent finie avant l’émission de rayons X. Le personnel peut donc être classé en catégorie B.

Pour les explorations radiographiques au bloc opératoire : certains établissements considèrent qu’en respectant les règles de protection (port du tablier, utilisation de la scopie pulsée, collimation correcte), le personnel ne peut atteindre les limites de dose déterminant le classement en catégorie A, la dosimétrie passive est donc suffisante. Mais dans d’autres établissements, le personnel reste en catégorie A et porte également le dosimètre actif.
Pour les autres secteurs, les conclusions des différentes études menées convergent :

En radiologie interventionnelle et angiographie : C’est l’un des domaines où les limites de dose peuvent être atteintes. Le classement en catégorie A du personnel en contact avec le patient reste donc obligatoire dans les établissements concertés. Les autres personnels sont classés en catégorie B.
En Radiothérapie- Curiethérapie : le personnel reste classé en catégorie A, il y a donc association de la dosimétrie passive et active.

En Médecine nucléaire, pour la plupart des établissements, le personnel reste classé en catégorie A, il y a donc association de la dosimétrie passive et active.

5 Etudes dosimétriques au sein des services utilisant les rayons X du CHU de Nancy
5.1 Situation au CHU de Nancy au niveau des classements des zones et du personnel 
5.1.1 Etats des lieux : 
Observation des résultats de la dosimétrie passive de l’année 2002 [16] : 

- 94 % des agents ont un cumul annuel de dose d’exposition < 1 mSv

- 5 % des agents ont un cumul annuel de dose d’exposition entre 1 et 6 mSv

- 1 % des agents ont un cumul annuel de dose d’exposition  > 6 mSv

Le personnel classé en catégorie A représente 29 % de l’ensemble de la population concernée au CHU. Ainsi le CHU de Nancy se situe dans une position de « surclassement » de personnel en catégorie A.

5.1.2 Propositions : 

- Nouvelle organisation fonctionnelle de la radioprotection avec la création d’une unité de radioprotection, rattachée à l’administration.

- Détermination de la classification des zones par rapport à des études de poste, des résultats de dosimétrie annuelle des agents, de mesures dosimétriques réalisées sur différentes installations du CHU.

- Reclassement des personnels 

- Mise en place de la surveillance dosimétrique adéquate selon la classification et le type d’activité

A ce niveau, les PCR ont soutenu l’idée d’un affichage de courbes isodoses spécifiques pour compléter leur étude de poste et sensibiliser le personnel. En effet, la formation du personnel passe notamment par une sensibilisation régulière à la radioprotection, et cela sous différentes formes. 
Ce diagramme schématise la marche suivie par l’ensemble des acteurs de la radioprotection pour mettre en place les obligations des nouveaux décrets sur la protection du personnel contre les dangers des rayonnements ionisants.
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Schéma 1 : Les différents axes de l’étude

5.2 Mise en forme de courbes isodoses spécifiques
Les courbes isodoses sont des représentations graphiques de la variation de la dose diffusée dans l’espace de la pièce d’examen pour des paramètres précisés de scopie ou de graphie. 
5.2.1 Méthode générale 

Le travail d’élaboration de ces courbes isodoses s’est effectué selon une même schématique :
· Entretien avec le cadre de santé du service demandeur et de la PCR (dans les services de radiologie, le cadre est également PCR) : orientation de l’étude en collaboration avec la PCR et détermination des équipements à mesurer 
· Etude des courbes isodoses fournies, pour quelques équipements comme les scanners, par le constructeur dans la partie « sécurité » du manuel utilisateur pour connaître la forme de la diffusion dosimétrique dans l’espace de la pièce d’examen.
· Organisation et réalisation de séries de mesures dosimétriques en cours d’examen pour l’équipement souhaité pour connaître les doses réellement diffusées
· Prévision et réalisation de mesures dosimétriques à l’aide d’un fantôme en complément d’information pour certains équipements et selon la demande du service
· Traitement des données dosimétriques et interprétation
· Elaboration d’un compte-rendu et conception des courbes isodoses spécifiques
· Présentation des résultats à la PCR et finalisation des affichages des courbes selon ses remarques

· Si demande du service, présentation du travail aux différents personnels du service concerné à l’occasion d’une réunion 
5.2.2 Appareils de mesures utilisés 

· Appareil de mesure 2025 RADCAL et sa chambre d’ionisation 20X5 :

débit de dose : 0.001mGy/min à 1000 mGy/min

dose : 0.1 µGy à 199.9 mGy

résolution : 0.1 µGy – 0.001 mGy/min

· temps de réponse : 1 ms

· mesure de dose : dose accumulée pendant un intervalle de temps défini par l’utilisateur

· mesure de débit de dose : moyenne sur un intervalle de 2 s

Sa dernière vérification de calibration date du 01/10/2003 (vérification par comparaison de mesure avec le PMX III, méthode validée par la COFRAC, écart maximale de 5 % au dessus par rapport au PMX III).


[image: image4]
                       Fig. 1 : La Babyline 61                                                                                            Fig.2 : Le Radcal et sa chambre d’ionisation
· Babyline 61 : 
Mesure de débit de dose et de dose absorbée 

Gamme de mesure : 0,02 - 105  mRad/h ; 0,02 – 104 mRad
Sensibilité : 0,02 mRad/h ; 0,02 mRad

Temps de réponse : de 5 à 20 secondes selon que le débit est faible ou non

Sa dernière vérification de calibration date de janvier 2004 (vérification par comparaison avec une autre Babyline calibrée très régulièrement).
Le Radcal et la Babyline sont les deux appareils utilisés pour cette étude, ils ont chacun leur avantage : le Radcal est moins sensible que la Babyline mais son temps de réponse est plus faible. Pour des temps d’acquisition faibles, il est préférable d’utiliser le Radcal, par contre lorsqu’on veut évaluer la dose diffusée à une distance certaine de la source, il est indiqué d’utiliser la Babyline.
L’appareil Radcal a toujours été utilisé pour les mesures effectuées en cours d’examens, la Babyline, elle, a été utilisée en complément du Radcal sur les mesures avec fantôme.

· Dosimètre Diamentor : 

C’est un appareil d’enregistrement du produit de la dose par la surface (PDS) en Gy.cm2 ou µGy.m2 et de la durée d’irradiation pendant les expositions radiographiques. La législation préconise le calcul de la dose absorbée par le patient pendant les examens radiologiques afin de minimiser la dose RX. 

Dans cette étude, il est utilisé comme indicateur de dose pour les examens en radiologie interventionnelle. 
5.2.3 Radiologie conventionnelle 

Une salle de radiographie conventionnelle ainsi qu’un appareil de radiographie mobile ont été étudiés.
5.2.3.1 Salle de radiographie 
· Matériel & Méthode :

Appareil de mesure utilisé :
La chambre d’ionisation RADCAL 2025 a été utilisée car les temps de pose sont de l’ordre de la milliseconde, la Babyline ne peut donc être utilisée. Les mesures effectuées sont en dose cumulée (µGy) pour un examen.
Protocole :
L’appareil de mesure est positionné sur le plateau d’une potence, la chambre d’ionisation est positionnée sur la potence à une certaine hauteur, la position de la potence est marquée au sol et relevée pour la reproductibilité des mesures. 
Des mesures tests sont réalisées en positionnant à la place du patient 3 bouteilles d’eau simulant le thorax du patient. 

Les relevés des mesures effectuées seront reportés par les manipulateurs sur une feuille indiquant les kV, mA, ms, morphologie du patient (mince, moyen, gros), type d’examen, dose cumulée mesurée. Il y a une remise à zéro de l’appareil de mesure entre chaque acquisition. 

Les mesures sont effectuées pendant 2 à 3 jours selon l’activité de la salle à une distance donnée. Ensuite la potence est positionnée à une autre distance afin d’évaluer l’évolution de la dose dans l’espace.
Seules les mesures effectuées pendant l’examen de radiographie pulmonaire ont été prises en compte (90% de l’activité de la salle considérée). Le tableau de mesures  permet de tracer un graphe de la dose diffusée en fonction du temps de pose et selon la morphologie du patient pour la radiologie pulmonaire.

· Méthodologie d’interprétation

· Mise en évidence de la relation linéaire entre la dose cumulée diffusée et le temps de pose dans les mêmes conditions d’examens

· Détermination des coefficients de linéarité pour chaque distance par rapport au potter

· Détermination de la courbe de décroissance de la dose en fonction de la distance
· Validation par la théorie  

Démonstration :
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       Graphe 2 : relation linéaire entre la dose cumulée diffusée et le temps de pose en radiologie pulmonaire
Cela permet de connaître la relation entre la dose cumulée diffusée et le temps de pose dans les mêmes conditions d’examen et donc de déterminer des coefficients :

Par exemple à 55 cm du potter : y = 0.53 x pour la morphologie «m » 

avec y = dose diffuse ((Gy) et x = temps de pose (ms)

Cette démarche (tableau de mesure, graphe, calcul des coefficients) a été suivie pour chaque distance différente entre l’appareil et le potter (55 cm, 100 cm, 150 cm, 200 cm dans deux directions différentes).
Les coefficients calculés ont permis de tracer la courbe de la décroissance de la dose en fonction de la distance. 
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           Graphe 3 : décroissance de la dose en fonction de la distance
· Résultats et conclusion
Ce graphique a permis de valider les mesures : la décroissance de la dose correspond bien à l’inverse du carré de la distance. Le rayonnement diffusé dépend notamment du temps de pose et de la morphologie du patient. A l’aide des résultats dosimétriques et une étude sur le nombre de examens effectués en une année, il est possible de déterminer la zone contrôlée (> 6 mSv) et la zone surveillée (> 1 mSv). 

Les courbes isodoses affichées pour l’information du personnel ont été faites pour un patient d’une morphologie dite « moyenne » et un temps de pose déterminé avec la PCR.
POSTE 7 – Service de radiologie Guilloz
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                Courbes isodoses concernant la salle 7 de radiologie conventionnelle
Cette représentation a fait l’objet d’un affichage dans la salle concernée et d’une présentation auprès des personnels médicaux et techniques du service.
[image: image8.jpg]



                                                    Présentation de l’affichage en place
5.2.3.2 Appareil de radiographie mobile

· Matériel & Méthode

Appareil utilisé : Radcal (temps de pose de l’ordre de la milliseconde)
Protocole :

Les mesures de dose diffusée ont été effectuées avec un équivalent patient (bac de 40*25 cm rempli d’eau à une hauteur de 20 cm) dans les paramètres de graphie normalement utilisés en radiographie pulmonaire et abdominale. Il est en effet difficile, dans les conditions de travail de radiographie au lit du malade, de mettre en place des mesures dosimétriques.
La chambre d’ionisation est positionnée à différentes distances du bac dans une même direction devant l’appareil et une position derrière l’appareil, cela pour deux hauteurs différentes.


[image: image9]
                                  Schéma  3 : Les conditions de mesure de l’appareil de radiographie mobile
Interprétations :
· Relation entre la dose diffusée dans l’espace et la distance par rapport à l’isocentre du tube RX et vérification de la théorie
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                          Graphe 4 : décroissance dosimétrique de l’appareil de radiographie mobile
Le niveau de dose diffusée est environ trente fois plus important avec les radiographies abdominales par rapport aux radiographies pulmonaires. Les mesures effectuées en radiographie abdominale permettent d’ajuster les valeurs proches de zéro données par l’appareil peu sensible dans les conditions de faible intensité et grande distance.
· Résultats et conclusion
Les courbes isodoses ont été calculées pour une radiographie pulmonaire car elle représente 95% des examens. Elles seront affichées directement sur l’appareil pour information non seulement des manipulateurs mais aussi des infirmières des services peu sensibilisées à la radioprotection.

APPAREIL de RADIOGRAPHIE MOBILE AMX 4 plus de GEMS

Courbes isodoses (en µGy) pour une radiographie pulmonaire, à 1 m de hauteur :

Paramètres : 85 kV, 2 mAs
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5.2.4 Scanographie 
Trois scanographes venant de services différents ont été étudiés : un scanner hélicoïdal, un scanner 4 barrettes, un scanner 16 barrettes.
5.2.4.1 Matériel & Méthode

· Préalable

Pour deux des appareils, des mesures avaient été effectuées par les manipulateurs. Celles-ci demandaient des mesures complémentaires afin de valider les résultats obtenus et optimiser le calcul des courbes isodoses.

Une étude des courbes isodoses fournies par les constructeurs a également été faite pour établir la forme des courbes isodoses selon l’appareil.

De plus, pour chaque équipement, une vérification de l’affichage du PDL au niveau de la console réalisée.  Cette grandeur dosimétrique permet de comparer l’ensemble des mesures prises lors d’examen puisqu’elle intègre la tension, l’intensité, la durée d’acquisition …
· Conditions de mesure
Appareil utilisé : Radcal et sa chambre d’ionisation en dose cumulée (µGy) pour l’examen
Protocole :
L’appareil de mesure est toujours positionné sur le plateau d’une potence, la chambre d’ionisation en hauteur à différentes distances de l’isocentre du scanner.
Des repères sont mis sur la potence ainsi que sur le sol pour assurer l’exactitude de la position de la chambre pour chaque série de mesures. Les mesures de dose diffusées sont reportées sur une feuille comprenant également le type d’examen, la tension (kV), l’intensité (mA), le temps d’acquisition (s),  ainsi que le PDL accumulé au cours de l’examen.

Méthodologie d’interprétation :
· Mise en évidence de la relation linéaire entre la dose diffusée mesurée à une distance donnée dans la pièce et le PDL cumulé par examen
· Détermination des coefficients de linéarité pour chaque organe selon la distance 

· Détermination de la courbe de décroissance de la dose en fonction de la distance selon l’organe

· Validation par la théorie  

Démonstration :
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                    Graphe 5 : exemple du scanner SOMATOM Sensation 16 de SIEMENS

Une relation linéaire a donc été démontée entre la dose diffusée mesurée à une distance donnée et le PDL cumulé par examen.
Les coefficients dose/PDL cumulé pour tous les examens sont calculés. On peut remarquer une similitude des coefficients pour des organes de même gabarit.

En utilisant les coefficients obtenus pour deux distances différentes pour l’examen de l’abdomen par exemple et l’équation de la décroissance de la dose qui est l’inverse du carré de la distance, nous obtenons une série de valeurs permettant de créer un graphique.

Le graphique suivant permet de connaître l’équation de la décroissance des coefficients (cette décroissance suit celle de la dose, le PDL étant fixe pour un examen donné) suivant les examens en fonction de la distance.
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                                   Graphe 6 : décroissance de la dose diffusée selon la distance
5.2.4.2 Résultats
Ces différents calculs et graphiques effectués à différentes distances permettent de tracer des courbes isodoses en fonction d’examens particuliers à un PDL cumulé constant ou en fonction d’organe suivant la décroissance des coefficients dose/PDL.
· Scanner 16 barrettes du Service de Radiologie de l’Hôpital Central

Il a été choisi d’afficher les courbes isodoses relatives à l’examen le plus défavorable réalisé dans ce service, c’est-à-dire celui dont le PDL est le plus élevé. 

Une étude complémentaire a été effectuée pour mettre en évidence des positions préférables en cas de présence d’une personne dans la pièce d’examen, personnel soignant ou accompagnateur du patient. Ces zones sont marquées au sol de la salle. Ces différents résultats ont été présentés au personnel de ce service, ils ont pu ainsi modifier quelques comportements. 

[image: image14]
                      Courbes isodoses du scanner à 16 barrettes
[image: image39.jpg]


zones préférables de positionnement en cas de présence exceptionnelle dans la salle d’examen pendant les rayonnements – dose en µGy


zone de présence préférable pour les parents pendant l’examen de leur enfant – 

dose évaluée à 161 µGy


zone à éviter lors de l’accompagnement d’un enfant pendant un examen – 

dose évaluée à 285 µGy
L’affichage des courbes isodoses au niveau de la salle des consoles permet non seulement de sensibiliser le personnel mais aussi d’informer les patients et le public accompagnateur sur leur protection. 
[image: image15.jpg]



       Présentation de l’affichage en place
· Scanner hélicoïdal du Service de Neuroradiologie  

Dans ce service, l’examen « crâne standard » est le plus réalisé, c’est pour cette raison qu’il a été choisi de le représenter sous forme de courbes dosimétriques. Le personnel et la PCR n’ont pas souhaité ajouter des données dosimétriques supplémentaires en rapport avec leurs protocoles de travail. Cet affichage ainsi qu’un rappel de l’intérêt des grandeurs dosimétriques relatives au patient ont été présentés au personnel de ce service. 

[image: image16]
                      Courbes isodoses du scanner hélicoïdal
· Scanner 4 barrettes du service de Radiologie de Brabois Adultes
En étude complémentaire, une évaluation de la dose susceptible d’être absorbé lors de surveillance d’injection et la comparaison avec/sans tablier de plomb ont été effectuées.
Les courbes isodoses relatives à l’examen le plus effectué, c’est-à-dire le protocole thorax – abdomen - pelvis, sont en cours d’élaboration.

5.2.4.3 Conclusion 
La sensibilisation du personnel à une amélioration de sa protection s’est faite par une présentation des courbes isodoses, avec la visualisation du meilleur positionnement en cas de présence exceptionnelle dans la pièce ainsi que de l’intérêt du tablier plombé.
Le personnel a pris en compte l’intérêt du PDL dans l’optimisation de protocoles d’acquisition afin de diminuer la dose absorbée par le patient.
La mise en œuvre d’une procédure d’enregistrement du PDL, indicateur de dose, dans le fichier patient a été initiée. 

5.2.5 Radiologie interventionnelle

Trois appareils de radiologie interventionnelle ont été étudiés : un appareil biplan utilisé en Neuroradiologie, un appareil monoplan utilisés en Cardiologie (hémodynamique diagnostique et interventionnelle) et un en Radiologie Adulte de Brabois.
Pour chacun de ces appareils, il y a eu deux types de mesures dosimétriques : 

- en cours d’examen :
- avec fantôme :
5.2.5.1 Matériel & Méthode

· Préalable 

Appareil d’angiographie utilisé en Neuroradiologie :
Les courbes isodoses relatives à l’équipement étudié sont fournies, elles ont été étudiées afin de préparer le protocole de mesure (position de l’appareil de mesure dans la pièce, les données à noter). Ces courbes sont  estimées en µGy/Gy.cm², cela montre qu’il y a une relation directe entre la dose cumulée en µGy et le Produit Dose*Surface (indicateur de dose pour le patient calculé par l’appareil Diamentor) en Gy.cm².
Des mesures ont été effectuées au préalable par les manipulateurs en cours d’examen ainsi que des mesures sur fantôme réalisées avec la Babyline par le service biomédical dans trois positions (médecin, infirmière de bloc, infirmière d’anesthésie). Ces données, après validation, ont également servi à mettre en forme les courbes isodoses. 

[image: image17]
     Courbes isodoses fournies parle constructeur pour l’équipement de Neuroradiologie
Les deux autres équipements
Il n’y avait pas de courbes isodoses fournies par le constructeur ni d’étude dosimétrique effectuée au préalable, des mesures dosimétriques effectuées avec un fantôme ont donc été prévues en complément des mesures réalisées en cours d’examen. Cependant, ceci ne remplace pas des courbes isodoses validées par le constructeur de l’équipement. 
· Conditions de mesure

Appareils utilisés : mesures en cours d’examen : le Radcal 
                               mesures avec équivalent patient : le Radcal et la Babyline
Protocole de mesure en cours d’examen :

L’appareil de mesure est positionné sur le plateau d’une potence, la chambre d’ionisation est positionnée par rapport au centre de l’amplificateur. Des mesures de doses sont effectuées pendant les différents examens. Les temps de scopie, les temps totaux d’irradiation, le PDS ainsi que la dose cumulée affichée sont relevés.
Les PDS affichés sur le Diamentor ou la console selon l’équipement ne sont pas enregistrés dans le dossier patient. Il faut donc les relever à la fin de l’examen, il faut penser également à la remise à zéro entre chaque patient pour deux des équipements. 

Méthodologie d’interprétation :
· Mise en évidence de la relation linéaire entre le produit dose * surface (somme des PDS frontal et latéral pour l’équipement en biplan) et la dose diffusée dans l’espace.

· Détermination des coefficients de linéarité pour chaque type d’examen selon la distance 

· Estimation de la courbe de décroissance de la dose en fonction de la distance selon le type d’examen


[image: image18.emf]Dose mesurée en fonction du cumul des doses frontales et latérales
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                Graphe 7: exemple de l’équipement utilisé en Neuroradiologie

Ces mesures effectuées à 2 distances différentes permettent d’établir une équation de décroissance des coefficients obtenus précédemment.
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                        Graphe 8 : exemple de l’équipement utilisé en Neuroradiologie
Protocole de mesures effectuées avec un équivalent patient :

Le fantôme utilisé est un bac plastique de 40 cm * 25 cm rempli à une hauteur de 20 cm d’eau. Il est placé sur la table d’examen dans les conditions d’examen les plus utilisées (hauteur de table, taille du champ d’exploration, distance focale, …)
Les mesures sont effectuées avec le Radcal en mGy/min et la Babyline en mRad/h (après une vérification de la corrélation entre les deux appareils). 


[image: image20]
                         Schéma 4 : les conditions de mesures pour les mesures avec fantôme  
L’étude permet de décortiquer l’examen le plus réalisé dans la salle concernée :

· mesures faites à deux distances et deux hauteurs différentes pour valider l’équation de décroissance

· mesures à des positions précises : champ du médecin, de l’infirmière, …

· mesures en scopie et en graphie

· mesures pour différentes incidences

· différence avec/sans protection plombée (tablier, paravent haut/bas)

5.2.5.2 Résultats et conclusion
Appareil d’angiographie utilisé en Neuroradiologie :
Dans la direction où les mesures ont été réalisées, il est possible de déduire les courbes isodoses. Par extrapolation, par rapport aux courbes isodoses fournies par le constructeur et les mesures effectuées préalablement avec un équivalent patient, d’autres directions sont concernées par les courbes isodoses établies.

Les courbes isodoses sont estimées en µGy/Gy.cm², c’est-à-dire que pour un examen donné, il faut multiplier le coefficient de linéarité par le cumul des PDS pour l’examen pour évaluer la décroissance de la dose cumulée. Il est à noter que les examens effectués en Neuroradiologie (bilan d’anévrisme, malformations artérioveineuses) concernent l’encéphale et ont des coefficients de linéarité estimés comme très proches.
Les mesures complémentaires effectuées ont également permis d’évaluer la diminution de la dose produite par les protections haute et basse aux trois différentes positions (médecin, infirmière de bloc, infirmière d’anesthésie).

[image: image21]
                               Courbes isodoses estimées pour l’équipement utilisé en Neuroradiologie
Cet affichage a fait l’objet d’une présentation à l’équipe de manipulateurs avant d’être mis dans la salle concernée.
Appareil d’angiographie utilisé en Cardiologie

L’utilisation de cet équipement a de particulier que plusieurs angles d’incidence sont utilisés pendant une angiographie coronaire ou des membres inférieurs. La dose mesurée en un point de l’espace est complètement dépendante des temps de scopie et de graphie réalisés pendant l’examen mais aussi des différentes incidences. Dans l’étude au niveau de ce poste, une différence importante de mesures de dose a été constatée pour un même type d’examen. En effet, pour réaliser le diagnostique clinique optimal, suivant le patient, l’examen peut demander des incidences complémentaires. 
La chambre de mesure était positionnée toujours au même endroit pour tout l’examen afin de mesurer l’irradiation cumulée à cette distance. Il est donc très difficile de définir par l’intermédiaire des mesures les courbes isodoses. Par contre ces mesures permettent de déterminer pour différents points de l’espace les minima et maxima atteints une grande partie des examens étudiés.  
La représentation n’est pas finalisée actuellement, elle demande d’être mise à l’échelle de la salle concernée et validée de la part de la PCR.
Appareil d’angiographie utilisé en Radiologie digestive
Les examens effectués sur cet équipement demandent que l’utilisation d’une ou deux incidences. Cela facilite l’interprétation des données. Cependant, cela reste une estimation dosimétrique.
Les courbes isodoses sont en cours d’élaboration

5.2.6 Amplificateurs de luminance de bloc opératoire

Les deux amplificateurs de bloc, le SIREMOBIL de SIEMENS (2 ans) et le STENOSCOP de GEMS (12 ans), ont été étudiés. 

5.2.6.1 Matériel & Méthode

· Conditions de mesure

Les mesures ont été effectuées avec un bac plastique de 40*25 cm rempli d’eau à une hauteur de 20 cm.

Les deux chambres d’ionisation sont positionnées à différentes distances du bac (0,2 cm, 1m, 2m) dans une même direction devant l’appareil, une position sur le côté (90cm du bac) et une position derrière l’appareil, cela pour deux hauteurs différentes (1 m et 1,6 m). 

Les deux réglages programmés pour les mesures sont en fonction de l’utilisation réelle de l’appareil : scopie standard non pulsé (70 kV, 1,5 mA) et pulsé (81 kV, 2,4 mA) avec un champ d’exploration de 24 cm.


[image: image22]
         Schéma 6 : les conditions de mesure pour l’amplificateur de luminance
· Détermination de l’équation de décroissance

Pour connaître l’équation de décroissance, seules les mesures à 1 m et 2 m ont été prises en compte car l’équation théorique est vérifiée avec 10 % d’erreur sur la mesure à 2 m. 
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  Graphe 9 : la décroissance du débit de dose en fonction de la distance pour un des amplificateurs
L’équation de décroissance à un mètre de hauteur suit l’équation théorique. 

Par contre à 1,6 m de hauteur, la décroissance de dose est moins rapide que la décroissance prévue par l’équation théorique, par contre les débits de dose sont plus faibles. 

5.2.6.2 Résultats et Conclusion
· Différence entre la scopie pulsée et la scopie non pulsée :

Le Radcal ne pouvant donner une mesure qu’avec trois chiffres après la virgule, il n’y a pas de différence entre la dose cumulée sur 1 minute en scopie pulsée et le débit de dose affiché en scopie non pulsée : Il y a un gain au niveau de la qualité de l’image grâce à l’amélioration de la résolution spatiale en dépit de la résolution temporelle pour la scopie pulsée ; par contre en scopie non pulsée, l’amélioration de la résolution temporelle se fait en dépit de la résolution spatiale.

· Comparaison des deux amplificateurs de bloc opératoire

Selon l’équation de décroissance estimée :

	
	SIREMOBIL
	STENOSCOP

	Distance en mètre
	Débit en mRad/h
	Débit en mRad/h

	0,25
	115,2
	135

	0,5
	29
	32

	1
	7,2
	7,6

	2
	1,8
	1,8

	3
	0,8
	0,8


Ces deux amplificateurs de bloc ont 10 ans de différence. Le Stenoscop, le plus ancien, a une augmentation dosimétrique de 17% par rapport à l’autre appareil
· Courbes isodoses selon l’évaluation du temps de fonctionnement sur une année 

Amplificateur de bloc opératoire SIREMOBIL de SIEMENS
Courbes isodoses en mGy estimées pour 26 heures de fonctionnement par an 

réalisées en scopie non pulsée (70 kV ; 1,5 mA) à une hauteur de 1m


[image: image24]





Amplificateur de bloc opératoire STENOSCOP de GEMS

Courbes isodoses en mGy estimées pour 52 heures de fonctionnement par an 

réalisées en scopie non pulsée (70 kV ; 1,5 mA) à une hauteur de 1 m
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6 Conclusion

Au niveau de l’étude
La démarche de sensibilisation du personnel par l’affichage des courbes isodoses s’est traduite par une évolution du comportement des différents personnels des services.
Les études dosimétriques ont toutes été fournies à la PCR car c’est aussi un outil d’aide associé à l’étude de poste pour argumenter et classer le personnel.
De plus, l’intérêt des grandeurs dosimétriques PDS et PDL relatives à la radioprotection des patients a été pris en compte dans l’optimisation de certains protocoles et de leurs niveaux de référence. A ce niveau, une réflexion a été initiée sur l’enregistrement dans le dossier informatique de la dose reçue par le patient pour certains équipements.
Au niveau du rôle de l’ingénieur biomédical
L’ingénieur biomédical  peut aussi  avoir un rôle d’appui méthodologique et technique auprès des services de soin dans l’élaboration d’une étude dosimétrique par exemple ou sur l’optimisation d’un protocole clinique.
Une collaboration médico-technique peut effectivement améliorer la communication entre le secteur médical et biomédical.
Au niveau personnel
Ce stage m’a permis non seulement d’appliquer des connaissances théoriques relatives à la dosimétrie mais aussi, de m’initier à la compréhension des textes législatifs.  
Cela m’a également permis d’aborder plus précisément le domaine de l’Imagerie Médicale au niveau de l’achat et de la maintenance des équipements.
Par le biais de l’étude, j’ai pu observer l’activité de différents services utilisant l’imagerie et ainsi connaître leurs besoins.
En parallèle, j’ai notamment pu aborder l’application de la norme concernant la gestion des risques au niveau de l’échographie, et observer l’organisation d’un service biomédical dans son ensemble et son fonctionnement.
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Angiographie : salle Butterfly��courbes isodoses en µGy/Gy.cm² à la hauteur de 1,6 m pour un examen d’angiographie utilisant le biplan avec les protections haute et basse
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Angiographie : salle Butterfly�Courbes isodoses constructeur en µGy/Gy.cm²  �à 1,6 m de hauteur
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		date : 08/03/04 et 09/03/04						distance du potter : 55 cm

		examen		kV		mA		ms		morpho P		résultat (µGy)

		ASP		78		400		100		M		21.9

		ASP F		82		400		100		G		77.8

		ASP F		75		400		250		G		157.4
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		RPP		137		400		80		G		48.3				examen RP		rayonnement diffusé (µGy/ms)

		moyenne						163.9				122.8		0.749

		RPF		137		400		6.4		M		3.4				distance du potter		G		M		m

		RPF		137		400		6.4		M		4.1				55		0.85		0.85		0.53

		RPF		137		400		8		M		3.2				100		0.41		0.25		0.22

		RPF		137		400		10		M		10				150		0.0941		0.0667		0.0446

		RPF		137		400		10		M		9.1				200		0.092		0.0571		0.0537

		RPP		137		400		16		M		9.5				100		0.29		0.2		0.16

		RPP		137		400		40		M		38.9				70		0.7716		0.4439		0.2792

		RPF		137		400		8		M		6.2

		RPF		137		400		8		M		5.5

		RPF		137		400		40		M		8.1

		RPF		137		400		4		M		6.4

		RPF		137		400		5		M		2.6

		RPF		137		400		16		M		17.1

		RPP		137		400		32		M		8

		RP		137		400		6.4		M		4.3

		RPP		137		400		40		M		31.4

		moyenne						256.2				167.8		0.655

		RPF		137		400		6.4		m		3.3

		RP		137		400		6.4		m		3.3

		RP		137		400		5		m		2.5

		RPF		137		400		5		m		2.8

		RPF		137		400		6.4		m		3

		RPF		137		400		5		m		3.2

		RPF		137		400		10		m		6.2

		RPF		137		400		8		m		5.5

		RPF		137		400		5		m

		RPF		137		400		8		m		4.3

		RPP		137		400		32		m		16.3

		moyenne						97.2				50.4		0.518

		cumul RP						937.4				631.6

		moyenne										0,66 µGy/ms
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paramètres :
137 kV, 400 mA

Gros

Moyen
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distance au potter mural (cm)

rayonnement diffusé (µGy/ms)

dose diffuse par unité de temps de pose (1 ms) 
selon la distance du potter - RP
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RP100graph

		8		10		5

		5		40		8

		5		16		5

		20		64		20

		4		8		5

				6.4

				10

				25

				64

				25

				12.5

				40



droite de tendance pour morpho G

droites de tendance pour morpho
M

m

paramètres :
137 kV, 400 mA

mince

Gros

Moyen

temps de pose (ms)

dose diffuse (µGy)

rayonnement diffusé selon la morphologie du patient - RP - potter à 100 cm
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RP100tab

		date : 10/03/04 et 11/03/04						distance du potter : 100 cm

		examen		kV		mA		ms		morpho P		résultat (µGy)

		RP		137		400		10		G		3.4

		RP PROFIL		137		400		40		G		15.3

		RP		137		400		16		G		4.4

		RP PROFIL		137		400		64		G		20.5

		RP		137		400		8		G		2.2

		RP		137		400		6.4		G		2.4

		RP Face		137		400		10		G		3.8

		RP PROFIL		137		400		25		G		9.6

		RP PROFIL		137		400		64		G		31.4

		RP		137		400		25		G		13.2

		RP		137		400		12.5		G		5.5

		RP PROFIL		137		400		40		G		18.3

		MOYENNE						320.9				130		0.4

		RP		137		400		5		M		0.9

		RP Face		137		400		8		M		2

		RP		137		400		5		M		1.2

		RP PROFIL		137		400		20		M		5.2

		RP		137		400		5		M		1.3

		MOYENNE						43				10.6		0.24

		RP Face		137		400		8		m		2

		RP Face		137		400		5		m		1.1

		RP		137		400		5		m		0.2

		RP PROFIL		137		400		20		m		4.5

		RP		137		400		4		m		0.6

		MOYENNE						42				8.4		0.2

		cumul RP						769.8				289.6

		moyenne										0,367 µGy/ms
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paramètres :
137 kV, 400 mA

droite de tendance pour morphologie G

droite de tendance pour morphologie M

droite de tendance pour morphologie m

Gros

Moyen

mince

temps de pose (ms)

dose diffuse mesurée (µGy)

rayonnement diffusé selon la morphologie du patient pour les RP - potter à 150 cm
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RP150tab

		date : 12/03/04 et 15/03/04						distance du potter : 150 cm

		examen		kV		mA		ms		morpho P		résultat (µGy)

		RPF		137		400		8		G		0.6

		RPP		137		400		25		G		2.5

		RPF		137		400		8		G		0.5

		RPF		137		400		8		G		0.7

		RPF		137		400		10		MG		0.6

		MOYENNE						59				4.9		0.083

		RPF		137		400		8		M		0.6

		RPF		137		400		6.4		M		0.5

		RPF		137		400		8		M		0.6

		RPP		137		400		20		M		1.1

		RPF		137		400		6.4		M		0.5

		RPF		137		400		6.4		M		0.4

		RPF		137		400		6.4		M		0.4

		RP face		137		400		8		M		1

		MOYENNE						69.6				5.1		0.073

		RPF		137		400		5		m		0.2

		RPF		137		400		6.4		m		0.4

		RPF		137		400		5		m		0.1

		MOYENNE						16.4				0.7		0.042

		cumul RP						273.6				20.7

		moyenne										0,074 µGy/ms
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paramètres :
137 kV, 400 mA

droite de tendance pour morphologie G

droite de tendance pour morphologie M

droite de tendance pour morphologie m

Gros

Moyen

mince

temps de pose (ms)

dose diffuse mesurée (µGy)

rayonnement diffusé selon la morphologie du patient pour les RP - potter à 200 cm

0.8

0.3

0.9

3.8

0.3

0.2

0.5

1.8

0.2

0.8

0.4

2

1.7

0.3

0.2

2.3

0.2

0.1

1.6

0.6



RP200tab

		date : 16/03/04						distance du potter : 200 cm

		examen		kV		mA		ms		morpho P		résultat (µGy)

		RP Face		137		400		10		G		0.8

		RP profil		137		400		40		G		3.8

		RP Face		137		400		10		G		0.5

		RP Face		137		400		8		G		0.8

		MOYENNE						68				5.9		0.086

		RP Face		137		400		8		M		0.3

		RP Face		137		400		8		M		0.3

		RP profil		137		400		32		M		1.8

		RP Face		137		400		8		M		0.4

		RP profil		137		400		32		M		1.7

		RP Face		137		400		6.4		M		0.2

		RP Face		137		400		5		M		0.2

		RP profil		137		400		20		M		1.6

		RP Face		137		400		10		M		0.6

		MOYENNE						129.4				7.1		0.0548

		RP Face		137		400		6.4		m		0.9

		RP Face		137		400		5		m		0.2

		RP Face		137		400		6.4		m		0.2

		RP profil		137		400		40		m		2

		RP Face		137		400		8		m		0.3

		RP profil		137		400		40		m		2.3

		RP Face		137		400		6.4		m		0.1

		MOYENNE						112.2				6		0.0535

		cumul RP						507				32

		moyenne										0,061 µGy/ms
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paramètres :
137 kV, 400 mA

Gros

Moyen

mince

temps de pose (ms)

dose diffuse mesurée (µGy)

rayonnement diffusé selon la morphologie du patient pour les RP - à droite du potter à 1 m
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RP100Dtab

		3/28/04						distance du potter : 100 cm à droite

		examen		kV		mA		ms		morpho P		résultat (µGy)

		RP		137		400		10		G		2.6

		RP		137		400		10		G		2.9

		RP PROFIL		137		400		25		G		7.4

		MOYENNE						45				12.9		0.286

		RP		137		400		8		M		1.9

		RP Face		137		400		8		M		0.6

		RP PROFIL		137		400		16		M		3.6

		RP PROFIL		137		400		8		M		1.8

		RP PROFIL		137		400		6.4		M		1.4

		MOYENNE						46.4				9.3		0.2

		RP PROFIL		137		400		40		m		5.6

		RP Face		137		400		5		m		0.7

		RP		137		400		6.4		m		0.9

		RP		137		400		5		m		1.1

		RP		137		400		5		m		1.1

		RP PROFIL		137		400		16		m		4.2

		RP		137		400		6.4		m		1.5

		RP		137		400		5		m		1

		RP		137		400		5		m		1.2

		RP		137		400		4		m		0.7

		RP PROFIL		137		400		4		m		3

		RP Face		137		400		5		m		1.4

		MOYENNE						106.8				22.4		0.2

		cumul RP						289.6				66.8

		moyenne										0,225 µGy/ms
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paramètres :
137 kV, 400 mA

Gros

Moyen

mince

temps de pose (ms)

dose diffuse mesurée (µGy)

rayonnement diffusé selon la morphologie du patient pour les RP - à droite du potter à 70 cm
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RP70Dtab

		4/6/04						distance du potter : 70 cm à droite

		examen		kV		mA		ms		morpho P		résultat (µGy)

		RPF		137		400		16		G		9.6

		RPP		137		400		20		G		30.3

		RPF		137		400		16		G		9.4

		RPF		137		400		12.5		G		7.1

		RPP		137		400		40		G		26.5

		RP		137		400		10		M		4.3

		RPF		137		400		8		M		3.8

		RPF		137		400		8		M		3.5

		RPF		137		400		8		M		3.9

		RPF		137		400		8		M		4

		RPP		137		400		32		M		14.1

		RPF		137		400		12.5		M		6.4

		RPF		137		400		10		M		4.2

		RPF		137		400		10		M		3.3

		RPF		137		400		5		m		1.4

		RPF		137		400		5		m		1.4

		RP		137		400		8		m		0.8

		RP		137		400		8		m		2.5

		RPF		137		400		6.4		m		1.5

		RPF		137		400		5		m		0.4

		RPF		137		400		5		m		1.4

		RPF		137		400		6.4		m		2.3

		RPF		137		400		8		m		3.1

		RPF		137		400		6.4		m		2.7

		RPF		137		400		5		m		1.4
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Feuil1

		scanner somatom sensation16

		Remarque : RADCAL à 1,6 m du scanner à sa droite														Radcal à 1,70 du scanner à sa gauche

		examen		DLP cumulé		dose (µGy)		dose/DLP								examen		DLP cumulé		dose (µGy)		dose/DLP

		abdomen 1		976		83.7		0.086								abdomen		926		73.6		0.079

		2		1039		97.6		0.094										545		38.3		0.070

		3		1005		99.4		0.099								thorax		512		48.1		0.094

		4		1136		107.2		0.094										600		42.8		0.071

		5		1279		117		0.091								thorax-abdomen		409		70.5		0.172		interventionnel

		6		1731		192.4		0.111										1277		99.7		0.078

		thorax-abdomen 1		743		86.5		0.116								lombaire		341		24.8		0.073

		2		939		104.2		0.111										587		45.2		0.077

		thorax 1		297		26.4		0.089								rachis		743		61.7		0.083

		2		549		40.4		0.074								rachis		495		47.5		0.096

		3		1079		129.8		0.120								épaule		1776		80.3		0.045

		lombaire  1		599		72.3		0.121								poignet		157		6.6		0.042

		2		954		101.8		0.107										63		1.9		0.030

		3		1060		117.3		0.111								genou		143		8.6		0.060																		coefficient dose/DLP pour l'abdomen

		dorsale		602		64.6		0.107								craneface		446		9.6		0.022																								selon l'équation fournie par le constructeur

		épaule 1		290		20.5		0.071								sinustête		258		7.1		0.028																		courbes isodoses pour l'abdomen						0.135		1

		2		319		41.4		0.130								cou		291		15		0.052																		selon l'équation théorique						0.052734375		1.6

		cou 1		422		23.9		0.057								encéphale/thorax		3505		150.6		0.043		DLP th = 622																1.6		0.096				0.0467128028		1.7

		2		692		38.9		0.056								main/thoraxabdo		1031		91		0.088		DLPenc= 2883				type d'organe		dose/DLP										1.7		0.075				0.0416666667		1.8

		orbite		247		8.2		0.033																DLP main = 179				abdomen		0.075										3.2		0.024				0.03375		2

		poignet 1		120		5.9		0.049																DLP th = 852				thorax		0.08										3.4		0.01875				0.0216		2.5

		2		128		9.3		0.073																				lombaire		0.075										2		0.058				0.0131835938		3.2

																												rachis		0.089										1		0.232				0.0116782007		3.4

																												épaule		0.045

																												poignet		0.036

																												cou		0.05

																												tête		0.025

																		type d'organe		dose/DLP

																		épaule		0.103

																		thorax		0.094

																		thorax-abdomen		0.114

																		abdomen		0.096

																		lombaire		0.113

																		dorsale		0.107

																		poignet		0.061

																		cou		0.056

																		orbite		0.033

		conclusion : à 1.6 m du scanner

		pour le corps la dose diffuse mesurée (µGy) est [0.1-0.11] x DLP affiché

		pour le cou et les poignets la dose diffuse mesurée (µGy) est 0.06 x DLP affiché

		pour les orbites la dose diffuse mesurée est 0.03 x DLP affiché





Feuil1

		0		0		0		0		0						0		0

		0		0		0		0		0						0		0

		0		0		0

		0

		0

		0



abdomen

thorax

lombaire

thorax-abdomen

cou

épaule

poignet

DLP

dose mesurée (µGy)

dose diffuse mesurée par rapport au DLP reçu par le patient

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0



Feuil2
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Feuil3
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		Scanner SOMATOM SENSATION 16

		dose (µGy/h)		distance (m)
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Graph1

		rayonnement tellurique 0,5 mSv/an

		rayonnement cosmique 0,4 mSv/an

		ingestion (alimentation) 0,2 mSv/an

		Radon (habitations) 1,5 mSv/an

		rejet des installations nucléaires 0,001 mSv/an

		irradiation médicale 1,1 mSv/an

		essais atomiques + Tchernobyl 0,03 mSv/an
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Feuil1

		rayonnement tellurique 0,5 mSv/an		13.4

		rayonnement cosmique 0,4 mSv/an		10.7

		ingestion (alimentation) 0,2 mSv/an		5.4

		Radon (habitations) 1,5 mSv/an		40.2

		rejet des installations nucléaires 0,001 mSv/an		0.03

		irradiation médicale 1,1 mSv/an		29.5

		essais atomiques + Tchernobyl 0,03 mSv/an		0.8
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		salle angiographie "Butterfly" statif AdvantX de GEMS - Neuroradiologie

		examen		Diamentor		Gy.cm2						Radcal (µGy)		temps de scopie(min)				diamentor		temps (min)

				face		profil		total		en µGy.m2		dose cumulée		face		profil		face		profil

		sténose		23.75		18.57		42.32		4232		101.9		14.6		10.9		16.13		11.54		27.67		radcal à 1,2 m

		anévrisme		9.826		22.246		32.072		3207		33.8		8		28.7		11.43		29.43		40.86

		anévrisme		23.763		16.651		40.414		4041		106.4		7.4		3.4		9.07		4.48		13.55

		anévrisme		20.098		21.193		41.291		4129		75.4		11		33		12.4		35.3		47.7

		anévrisme		54.465		32.965		87.43		8743		239		47.8		45.9		35.3		32.44		67.74

		anévrisme		6.206		1.88		8.086		8086		20		2.6		0.9		2.59		1.08		3.67

		MAV		12.199		14.671		26.87		2687		59.2		15		16		16.27		16.56		32.83

		bilan MAV		9.859		9.933		19.792		1979		47.2		2.4		2.7		3.27		3.16		6.43

		MAV		18.414		15.27		33.684		3368		71		10.9		15.4		12.4		16.24		28.64

		MAV		15.997		14.433		30.43		3043		69		17		21.1		5.1		5.44		10.54

		MAV		32		22		54		5400		124.1		14.6		26.9						0

		MAV		28.058		23.003		51.061		5106		120.3		26.4		21.5		28.3		23.15		51.45		Radcal à 1,03 m

		bilan diag		8.625		7.473		16.098		1610		68.2		1.7		2.4		2.46		3.02		5.48

		stéréotaxie		16.234		5.568		21.802		2180		101.4		5.7		3.8		5.1		2.59		7.69

		bilan HSA		40.931		17.204		58.135		5813		178.1		4.6		1.8		6.57		3.06		9.63

		bilan		25.472		10.289		35.761		3576		123		3.6		1.1		5.01		1.53		6.54

																										on ne peut rien déduire de la durée de l'examen du fait du temps de scopie, du temps de graphie et de la taille de l'iris

																										remarque : 4 ouvertures de l'iris : dose A : champ le plus large, dose la moins élevée

																														dose D : champ le plus petit, dose la plus élevée

				remarque : plus facile d'évaluer la dose en fonction du DSP total (frontal et latéral)

								1		3.02

								1.2		2.35

								2		0.755

								2.4		0.5875
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Feuil1

		salle angiographie "Butterfly" statif AdvantX de GEMS - Neuroradiologie

		examen		Diamentor		Gy.cm2						Radcal (µGy)		temps de scopie(min)				diamentor		temps (min)

				face		profil		total		en µGy.m2		dose cumulée		face		profil		face		profil

		sténose		23.75		18.57		42.32		4232		101.9		14.6		10.9		16.13		11.54		27.67		radcal à 1,2 m

		anévrisme		9.826		22.246		32.072		3207		33.8		8		28.7		11.43		29.43		40.86

		anévrisme		23.763		16.651		40.414		4041		106.4		7.4		3.4		9.07		4.48		13.55

		anévrisme		20.098		21.193		41.291		4129		75.4		11		33		12.4		35.3		47.7

		anévrisme		54.465		32.965		87.43		8743		239		47.8		45.9		35.3		32.44		67.74

		anévrisme		6.206		1.88		8.086		8086		20		2.6		0.9		2.59		1.08		3.67

		MAV		12.199		14.671		26.87		2687		59.2		15		16		16.27		16.56		32.83

		bilan MAV		9.859		9.933		19.792		1979		47.2		2.4		2.7		3.27		3.16		6.43

		MAV		18.414		15.27		33.684		3368		71		10.9		15.4		12.4		16.24		28.64

		MAV		15.997		14.433		30.43		3043		69		17		21.1		5.1		5.44		10.54

		MAV		32		22		54		5400		124.1		14.6		26.9						0

		MAV		28.058		23.003		51.061		5106		120.3		26.4		21.5		28.3		23.15		51.45		Radcal à 1,03 m

		bilan diag		8.625		7.473		16.098		1610		68.2		1.7		2.4		2.46		3.02		5.48

		stéréotaxie		16.234		5.568		21.802		2180		101.4		5.7		3.8		5.1		2.59		7.69

		bilan HSA		40.931		17.204		58.135		5813		178.1		4.6		1.8		6.57		3.06		9.63

		bilan		25.472		10.289		35.761		3576		123		3.6		1.1		5.01		1.53		6.54

																										on ne peut rien déduire de la durée de l'examen du fait du temps de scopie, du temps de graphie et de la taille de l'iris

																										remarque : 4 ouvertures de l'iris : dose A : champ le plus large, dose la moins élevée

																														dose D : champ le plus petit, dose la plus élevée

				remarque : plus facile d'évaluer la dose en fonction du DSP total (frontal et latéral)

								distance		coef

								1		3

								1.2		2.36

								2		0.75

								2.4		0.58
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				radio pulmonaires (85 kV, 2 mAs)								radio abdominales (80 kV, 80 mAs)

		point focal - centre cuvette				105 cm				116 cm		105 cm

						H : 1 m		H : 1,6 m		H : 1,6 m		H : 1 m		H : 1,6 m

				distance		dose diffusée		dose diffusée		dose diffusée		dose diffusée		dose diffusée

		remarque		en m		en µGy		en µGy		en µGy		en µGy		en µGy

		devant le mobile		0.3		5.6		X		X		X		X

				0.45		2.4		X		1.1		X		X

				1		0.4		0.5		0.5		X		17.2

				1.5		0.2		0.2		0.2		6.1		7.1

				2		0.1		0.1		0.1		3.3		4

		derrière		2.16		0.1		0.1		X		1.2		3.3
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		scanner somatom sensation16

		Remarque : RADCAL à 1,6 m du scanner à sa droite														Radcal à 1,70 du scanner à sa gauche

		examen		DLP cumulé		dose (µGy)		dose/DLP								examen		DLP cumulé		dose (µGy)		dose/DLP

		abdomen 1		976		83.7		0.086								abdomen		926		73.6		0.079

		2		1039		97.6		0.094										545		38.3		0.070

		3		1005		99.4		0.099								thorax		512		48.1		0.094

		4		1136		107.2		0.094										600		42.8		0.071

		5		1279		117		0.091								thorax-abdomen		409		70.5		0.172		interventionnel

		6		1731		192.4		0.111										1277		99.7		0.078

		thorax-abdomen 1		743		86.5		0.116								lombaire		341		24.8		0.073

		2		939		104.2		0.111										587		45.2		0.077

		thorax 1		297		26.4		0.089								rachis		743		61.7		0.083

		2		549		40.4		0.074								rachis		495		47.5		0.096

		3		1079		129.8		0.120								épaule		1776		80.3		0.045

		lombaire  1		599		72.3		0.121								poignet		157		6.6		0.042

		2		954		101.8		0.107										63		1.9		0.030

		3		1060		117.3		0.111								genou		143		8.6		0.060																		coefficient dose/DLP pour l'abdomen

		dorsale		602		64.6		0.107								craneface		446		9.6		0.022																								selon l'équation fournie par le constructeur

		épaule 1		290		20.5		0.071								sinustête		258		7.1		0.028																		courbes isodoses pour l'abdomen						0.135		1

		2		319		41.4		0.130								cou		291		15		0.052																		selon l'équation théorique						0.052734375		1.6

		cou 1		422		23.9		0.057								encéphale/thorax		3505		150.6		0.043		DLP th = 622												0.06		0.056		1.6		0.096				0.0467128028		1.7

		2		692		38.9		0.056								main/thoraxabdo		1031		91		0.088		DLPenc= 2883				type d'organe		dose/DLP						0.04		0.05		1.7		0.077				0.0416666667		1.8

		orbite		247		8.2		0.033																DLP main = 179				abdomen		0.075						0.015		0.014		3.2		0.024				0.03375		2

		poignet 1		120		5.9		0.049																DLP th = 852				thorax		0.08						0.01		0.012		3.4		0.01925				0.0216		2.5

		2		128		9.3		0.073																				lombaire		0.075										2		0.058				0.0131835938		3.2

																												rachis		0.089										1		0.232				0.0116782007		3.4

																												épaule		0.045

																												poignet		0.036

																												cou		0.05

																												tête		0.025

																		type d'organe		dose/DLP

																		épaule		0.103

																		thorax		0.094

																		thorax-abdomen		0.114

																		abdomen		0.096

																		lombaire		0.113

																		dorsale		0.107

																		poignet		0.061

																		cou		0.056

																		orbite		0.033

		conclusion : à 1.6 m du scanner

		pour le corps la dose diffuse mesurée (µGy) est [0.1-0.11] x DLP affiché

		pour le cou et les poignets la dose diffuse mesurée (µGy) est 0.06 x DLP affiché

		pour les orbites la dose diffuse mesurée est 0.03 x DLP affiché
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		dose (µGy/h)		distance (m)
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mobile

				radio pulmonaires (85 kV, 2 mAs)								radio abdominales (80 kV, 80 mAs)

		point focal - centre cuvette				105 cm				116 cm		105 cm

						H : 1 m		H : 1,6 m		H : 1,6 m		H : 1 m		H : 1,6 m

				distance		dose diffusée		dose diffusée		dose diffusée		dose diffusée		dose diffusée

		remarque		en m		en µGy		en µGy		en µGy		en µGy		en µGy

		devant le mobile		0.3		5.6		X		X		X		X

				0.45		2.4		X		1.1		X		X

				1		0.4		0.5		0.5		X		17.2

				1.5		0.2		0.2		0.2		6.1		7.1

				2		0.1		0.1		0.1		3.3		4

		derrière		2.16		0.1		0.1		X		1.2		3.3





mobile
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RP-hauteur 1 m

RP-hauteur1,6m

Rabdomen-hauteur1m

Rabdomen-hauteur1,6m

distance (m)

dose diffusée (µGy)

Décroissance dosimétrique en fonction de la distance
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ampli
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116cm-ptfocal-centre

105cm-ptfocal-centre

distance (m)

dose diffusée (µGy)

différence de décroissance selon la distance entre le point focal et le centre du fantôme à 1,6 m de hauteur
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Feuil3
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RP-hauteur1m

RP-hauteur1,6m

distance (m)

dose diffusée (µGy)

décroissance de la dose diffusée pour des RP
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				amplificateur de bloc - SIREMOBIL - SIEMENS

								Standard non pulsée				Standard pulsée

		Position sur le schéma		Distance du bac (m)		Hauteur		Babyline		Radcal		Radcal

						m		mRad/h		mGy/min		en µGy pour 10 s

		1		0.17		1		60		0.018		3				0.2

						1.6		12		0.003		0.4				1		7.2		5

		2		1		1		7.2		0.001		0.1				2		2		2.4

						1.6		5		0		0

		3		2		1		2		0		0

						1.6		2.4		0		0

		4		0.9		1		5		0.001		0

						1.6		2.5		0		0

		5		1.5		1		0.3		0		0

						1.6		0.55		0		0

						hauteur		dose pour 1 minute (µGy)

				0.17		1		18

				0.17		1.6		2.4

				1		1		0.6

				comparaison Radcal-Babyline

				babyline				radcal

				mRad/h		mGy/min		mGy/min		différence		% d'erreur

				60		0.01		0.018		0.008		80%

				12		0.002		0.003		0.001		50%

				7.2		0.001		0.001		0		0%

				5		0.001		0		0.001		100%





		0		0

		0		0

		0		0



non-pulsée-H1

non-pulsée-H1,6

distance (m)

débit de dose (mRad/h)

décroissance du débit de dose en fonction de la distance - scopie standard non pulsée

0

0

0

0

0

0
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incohérence des 2 mesures

droite de tendance pour morphologie G et M
y= 0,85x

droite de tendance pour morphologie m

paramètres :
137 kV, 400 mA

Gros

Moyen

mince

temps de pose (ms)

dose diffuse mesurée (µGy)

rayonnement diffusé selon la morphologie du patient  
pour les RP - potter à 55 cm
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RP55tab

		date : 08/03/04 et 09/03/04						distance du potter : 55 cm

		examen		kV		mA		ms		morpho P		résultat (µGy)

		ASP		78		400		100		M		21.9

		ASP F		82		400		100		G		77.8

		ASP F		75		400		250		G		157.4

		grille costal		69		200		320		M		19.7

		grille costal		69		200		320		M		19

		RP		137		400		20		G		21.8

		RPF		137		400		6.4		G		7

		RPF		137		400		20		G		14.2				Courbes isodoses pour les RP

		RPF		137		400		12.5		G		12

		RPP		137		400		25		G		19.5

		RPP		137		400		80		G		48.3				examen RP		rayonnement diffusé (µGy/ms)

		moyenne						163.9				122.8		0.749

		RPF		137		400		6.4		M		3.4				distance du potter		G		M		m

		RPF		137		400		6.4		M		4.1				55		0.85		0.85		0.53

		RPF		137		400		8		M		3.2				100		0.41		0.25		0.22

		RPF		137		400		10		M		10				150		0.0941		0.0667		0.0446

		RPF		137		400		10		M		9.1				200		0.092		0.0571		0.0537

		RPP		137		400		16		M		9.5				100		0.29		0.2		0.16

		RPP		137		400		40		M		38.9				70		0.7716		0.4439		0.2792

		RPF		137		400		8		M		6.2

		RPF		137		400		8		M		5.5

		RPF		137		400		40		M		8.1

		RPF		137		400		4		M		6.4

		RPF		137		400		5		M		2.6

		RPF		137		400		16		M		17.1

		RPP		137		400		32		M		8

		RP		137		400		6.4		M		4.3

		RPP		137		400		40		M		31.4

		moyenne						256.2				167.8		0.655

		RPF		137		400		6.4		m		3.3

		RP		137		400		6.4		m		3.3

		RP		137		400		5		m		2.5

		RPF		137		400		5		m		2.8

		RPF		137		400		6.4		m		3

		RPF		137		400		5		m		3.2

		RPF		137		400		10		m		6.2

		RPF		137		400		8		m		5.5

		RPF		137		400		5		m

		RPF		137		400		8		m		4.3

		RPP		137		400		32		m		16.3

		moyenne						97.2				50.4		0.518

		cumul RP						937.4				631.6

		moyenne										0,66 µGy/ms





RP55tab
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paramètres :
137 kV, 400 mA

Gros

Moyen

mince

distance au potter mural (cm)

rayonnement diffusé (µGy/ms)

dose diffuse par unité de temps de pose (1 ms) 
selon la distance du potter - RP
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droite de tendance pour morpho G

droites de tendance pour morpho
M

m

paramètres :
137 kV, 400 mA

mince

Gros

Moyen

temps de pose (ms)

dose diffuse (µGy)

rayonnement diffusé selon la morphologie du patient - RP - potter à 100 cm
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RP100tab

		date : 10/03/04 et 11/03/04						distance du potter : 100 cm

		examen		kV		mA		ms		morpho P		résultat (µGy)

		RP		137		400		10		G		3.4

		RP PROFIL		137		400		40		G		15.3

		RP		137		400		16		G		4.4

		RP PROFIL		137		400		64		G		20.5

		RP		137		400		8		G		2.2

		RP		137		400		6.4		G		2.4

		RP Face		137		400		10		G		3.8

		RP PROFIL		137		400		25		G		9.6

		RP PROFIL		137		400		64		G		31.4

		RP		137		400		25		G		13.2

		RP		137		400		12.5		G		5.5

		RP PROFIL		137		400		40		G		18.3

		MOYENNE						320.9				130		0.4

		RP		137		400		5		M		0.9

		RP Face		137		400		8		M		2

		RP		137		400		5		M		1.2

		RP PROFIL		137		400		20		M		5.2

		RP		137		400		5		M		1.3

		MOYENNE						43				10.6		0.24

		RP Face		137		400		8		m		2

		RP Face		137		400		5		m		1.1

		RP		137		400		5		m		0.2

		RP PROFIL		137		400		20		m		4.5

		RP		137		400		4		m		0.6

		MOYENNE						42				8.4		0.2

		cumul RP						769.8				289.6

		moyenne										0,367 µGy/ms
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paramètres :
137 kV, 400 mA

droite de tendance pour morphologie G

droite de tendance pour morphologie M

droite de tendance pour morphologie m

Gros

Moyen

mince

temps de pose (ms)

dose diffuse mesurée (µGy)

rayonnement diffusé selon la morphologie du patient pour les RP - potter à 150 cm
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RP150tab

		date : 12/03/04 et 15/03/04						distance du potter : 150 cm

		examen		kV		mA		ms		morpho P		résultat (µGy)

		RPF		137		400		8		G		0.6

		RPP		137		400		25		G		2.5

		RPF		137		400		8		G		0.5

		RPF		137		400		8		G		0.7

		RPF		137		400		10		MG		0.6

		MOYENNE						59				4.9		0.083

		RPF		137		400		8		M		0.6

		RPF		137		400		6.4		M		0.5

		RPF		137		400		8		M		0.6

		RPP		137		400		20		M		1.1

		RPF		137		400		6.4		M		0.5

		RPF		137		400		6.4		M		0.4

		RPF		137		400		6.4		M		0.4

		RP face		137		400		8		M		1

		MOYENNE						69.6				5.1		0.073

		RPF		137		400		5		m		0.2

		RPF		137		400		6.4		m		0.4

		RPF		137		400		5		m		0.1

		MOYENNE						16.4				0.7		0.042

		cumul RP						273.6				20.7

		moyenne										0,074 µGy/ms
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paramètres :
137 kV, 400 mA

droite de tendance pour morphologie G

droite de tendance pour morphologie M

droite de tendance pour morphologie m

Gros

Moyen

mince

temps de pose (ms)

dose diffuse mesurée (µGy)

rayonnement diffusé selon la morphologie du patient pour les RP - potter à 200 cm
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RP200tab

		date : 16/03/04						distance du potter : 200 cm

		examen		kV		mA		ms		morpho P		résultat (µGy)

		RP Face		137		400		10		G		0.8

		RP profil		137		400		40		G		3.8

		RP Face		137		400		10		G		0.5

		RP Face		137		400		8		G		0.8

		MOYENNE						68				5.9		0.086

		RP Face		137		400		8		M		0.3

		RP Face		137		400		8		M		0.3

		RP profil		137		400		32		M		1.8

		RP Face		137		400		8		M		0.4

		RP profil		137		400		32		M		1.7

		RP Face		137		400		6.4		M		0.2

		RP Face		137		400		5		M		0.2

		RP profil		137		400		20		M		1.6

		RP Face		137		400		10		M		0.6

		MOYENNE						129.4				7.1		0.0548

		RP Face		137		400		6.4		m		0.9

		RP Face		137		400		5		m		0.2

		RP Face		137		400		6.4		m		0.2

		RP profil		137		400		40		m		2

		RP Face		137		400		8		m		0.3

		RP profil		137		400		40		m		2.3

		RP Face		137		400		6.4		m		0.1

		MOYENNE						112.2				6		0.0535

		cumul RP						507				32

		moyenne										0,061 µGy/ms





RP100Dgraph
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paramètres :
137 kV, 400 mA

Gros

Moyen

mince

temps de pose (ms)

dose diffuse mesurée (µGy)

rayonnement diffusé selon la morphologie du patient pour les RP - à droite du potter à 1 m
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RP100Dtab

		3/28/04						distance du potter : 100 cm à droite

		examen		kV		mA		ms		morpho P		résultat (µGy)

		RP		137		400		10		G		2.6

		RP		137		400		10		G		2.9

		RP PROFIL		137		400		25		G		7.4

		MOYENNE						45				12.9		0.286

		RP		137		400		8		M		1.9

		RP Face		137		400		8		M		0.6

		RP PROFIL		137		400		16		M		3.6

		RP PROFIL		137		400		8		M		1.8

		RP PROFIL		137		400		6.4		M		1.4

		MOYENNE						46.4				9.3		0.2

		RP PROFIL		137		400		40		m		5.6

		RP Face		137		400		5		m		0.7

		RP		137		400		6.4		m		0.9

		RP		137		400		5		m		1.1

		RP		137		400		5		m		1.1

		RP PROFIL		137		400		16		m		4.2

		RP		137		400		6.4		m		1.5

		RP		137		400		5		m		1

		RP		137		400		5		m		1.2

		RP		137		400		4		m		0.7

		RP PROFIL		137		400		4		m		3

		RP Face		137		400		5		m		1.4

		MOYENNE						106.8				22.4		0.2

		cumul RP						289.6				66.8

		moyenne										0,225 µGy/ms
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paramètres :
137 kV, 400 mA

Gros

Moyen

mince

temps de pose (ms)

dose diffuse mesurée (µGy)

rayonnement diffusé selon la morphologie du patient pour les RP - à droite du potter à 70 cm
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RP70Dtab

		4/6/04						distance du potter : 70 cm à droite

		examen		kV		mA		ms		morpho P		résultat (µGy)

		RPF		137		400		16		G		9.6

		RPP		137		400		20		G		30.3

		RPF		137		400		16		G		9.4

		RPF		137		400		12.5		G		7.1

		RPP		137		400		40		G		26.5

		RP		137		400		10		M		4.3

		RPF		137		400		8		M		3.8

		RPF		137		400		8		M		3.5

		RPF		137		400		8		M		3.9

		RPF		137		400		8		M		4

		RPP		137		400		32		M		14.1

		RPF		137		400		12.5		M		6.4

		RPF		137		400		10		M		4.2

		RPF		137		400		10		M		3.3

		RPF		137		400		5		m		1.4

		RPF		137		400		5		m		1.4

		RP		137		400		8		m		0.8

		RP		137		400		8		m		2.5

		RPF		137		400		6.4		m		1.5

		RPF		137		400		5		m		0.4

		RPF		137		400		5		m		1.4

		RPF		137		400		6.4		m		2.3

		RPF		137		400		8		m		3.1

		RPF		137		400		6.4		m		2.7

		RPF		137		400		5		m		1.4
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