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RESUME : ETUDE DOSIMETRIQUE DE L’EXPOSITION DIAGNOSTIQUE ET THERAPEUTIQUE 

AUX RADIATIONS LORS D’UN SEJOUR EN REANIMATION 
 

Introduction : Lors d’un séjour en réanimation, des examens irradiants sont utilisés. 

L’irradiation médicale peut conduire à des effets secondaires. Actuellement, il n’existe aucun 

dispositif permettant de mesurer, en routine, l’irradiation reçue par un patient. L’objectif 

principal de cette étude était de mesurer, par dosimétrie passive, la dose effective (DE) 

cumulée reçue. Les objectifs secondaires étaient de comparer les doses mesurées aux doses 

estimées et de rechercher l’existence de sous-groupe à risque majoré d’irradiation. 

 

Matériel et méthodes : Après information et recueil du consentement, tous les patients inclus 

ont été dotés de 4 dosimètres (DosiBadge, Dosilab, Villeurbanne, France), mesurant les doses 

reçues lors de radiographies, de tomodensitométrie (TDM) cérébrale, thoracique et abdomino-

pelvienne pendant tout leur séjour en réanimation. Tous les examens irradiants étaient listés et 

la DE administrée colligée. Les comparaisons irradiation mesurée vs estimée ont été réalisées 

selon le type de TDM reçue. Les résultats sont exprimés en médiane (25ème, 75ème 

quantiles). Comparaison doses mesurées vs estimées : test de corrélation et des tests de 

concordance de Bland et Altman. Recherche de sous-groupe à risque majoré d’irradiation : 

test de Mann-Whitney. 

 

Résultats : Cent dix-sept patients inclus, 100 analysés. La mesure par dosimétrie passive de 

l’irradiation lors des TDM cérébrales n’était ni concordante ni corrélée. Elle a été expurgée 

des résultats de DE cumulée  (concernait 15 patients). La DE cumulée médiane mesurée était 

de 0,30 mSv (0,15 ; 14,84). Il existait une corrélation significative (r = 0,801, p < 0,0001) 

entre la DE cumulée mesurée et celle estimée (0,17 mSv (0,10 ; 17,95)). La DE cumulée 

moyenne médiane était de 35,26 mSv (18,96 ; 62,36) chez les patients ayant reçu au moins 

une TDM. Le sous-groupe de patient admis en post opératoire de chirurgie (p = 0,019) était à 

risque majoré d’irradiation  

 

Conclusion : La dose effective cumulée médiane mesurée lors d’un séjour en réanimation 

chirurgicale était de 0,30 mSv par patient et de 35,26 mSv chez les patients ayant reçu au 

moins une TDM. Le sous-groupe de patient admis en post opératoire de chirurgie était à 

risque majoré d’irradiation. 

 

Mots clés : exposition aux irradiations, réanimation chirurgicale, mesure de l’irradiation 
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ABSTRACT  RADIATION EXPOSURE ASSOCIATED WITH IMAGING IN ICU : REA IMAGING 

 

Introduction: During a stay in intensive care unit, radiation imaging are used. Medical 

radiation can lead to side effects. Currently, there is no device that enables to routinely 

measure the radiation dose received by a patient. The main objective of this study was to 

measure, by passive dosimetry, the cumulative effective dose (ED) received. The secondary 

objectives were to compare the measured doses with estimated doses and to look for the 

existence of subgroups with increased risks of irradiation. 

 

Material and methods: After information and consent, all patient enrolled were equipped 

with 4 dosimeters (DosiBadge, Dosilab, Villeurbanne, France) that measure doses received 

during radiographies, cerebral, chest and abdominopelvic computed tomography (CT) during 

their stay in intensive care unit. All the radiations imaging were listed and the administered 

ED was colligated. The comparisons of measured radiations dose with estimated ones were 

carried out according to the type of CT received. The results are expressed as median (25th, 

75th quantiles). Comparisons measured doses with estimated ones: correlation tests and 

Bland-Altman agreement tests. To search for subgroups with increased risks of radiation: 

Mann-Whitney tests. 

 

Results: One hundred and seventeen patients enrolled, 100 analyzed. Passive dosimetry 

measurement of radiation dose during the cerebral CT was neither concordant nor correlated. 

It was expurgated from the results of the cumulative ED (15 patients involved). The median 

cumulative ED measured was 0,30 mSv (0,15 ; 14,84). A significant correlation (r = 0,801, p 

< 0,0001) existed between the cumulative ED measured and the estimated one (0,17 mSv 

(0,10 ; 17,95)). The average median cumulative ED was 35,26 mSv (18,96 ; 62,36) for 

patients who received at least a CT. The subgroup of patients admitted to postoperative of 

surgery (p = 0,019) was at increased risks of irradiation. 

 

Conclusion: The median cumulative ED measured during a stay in surgical intensive care 

unit was 0,30 mSv per patient and 35,26 mSv for patients who received at least one CT. The 

subgroups of patients admitted to postoperative of surgery was at increased risks of 

irradiation. 

 

Key Words: Radiation exposure, Surgical intensive care, measures of radiation dose 
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1. INTRODUCTION 
 

Les patients hospitalisés en réanimation sont exposés, à plusieurs reprises durant 

leur hospitalisation, à des rayonnements ionisants médicaux. Ces procédures 

peuvent avoir lieu lors d’examens complémentaires à but diagnostique telles les 

radiographies thoraciques et les tomodensitométries ou bien lors d’interventions 

thérapeutiques comme par exemple, les embolisations ou la création de shunt porto 

systémique. 

 

Plusieurs études mettent en avant le risque des doses cumulées chez ces patients ; 

les plus jeunes étant les plus à risque de voir se développer des effets secondaires 

radio-induits : déterministes et stochastiques (1). Les effets déterministes sont les 

réactions tissulaires nocives (apparaissant à partir d’une dose seuil : 0,5 Gy pour une 

exposition globale) alors que les effets stochastiques sont les cancers et les effets 

héréditaires. 

 

Il existe, en France, une majoration constante de l’irradiation médicale des patients 

avec une dose effective cumulée moyenne de 1,6 mSv par an par habitant en 2012 

alors qu’elle était de 0,83 mSv par an par habitant en 2002 (2).  

 

Les études de dosimétries réalisées avec des patients adultes de réanimation sont 

anciennes pour la plupart et ne sont plus représentatives des conduites 

diagnostiques et thérapeutiques actuelles.  

 

L’objectif principal de cette étude était de mesurer la dose effective (DE) cumulée 

réellement reçue par les patients au cours d’un séjour en réanimation. 
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2. MATERIELS ET METHODES 

2.1. TYPE D’ETUDE 

Etude monocentrique, prospective, observationnelle sur 10 mois, non contrôlée, en 

ouvert, de la dose d’irradiation reçue lors d’examens diagnostiques et/ou 

thérapeutiques par 117 patients admis en réanimation chirurgicale au CHRU de 

Tours.  

Etude transversale au sein du CHRU, impliquant pour son montage et sa réalisation, 

les personnels de la Réanimation Chirurgicale et de la Radiologie de l’Hôpital 

Trousseau ainsi que  le responsable du Service de Radioprotection. 

L’étude a reçu l’avis favorable (n° 2014-S12) du Comité de Protection des Personnes 

Centre Ouest (CPP) et est enregistrée auprès de l’Agence Nationale de Sécurité du 

Médicament et des produits de santé sous la référence 2014-A00278-39.  

 

2.2. SCHEMA DE L’ETUDE 
 

Tous les patients présentant les critères d’inclusion étaient inclus après recueil de 

leur consentement de participation (recueil auprès de la famille si besoin) et suivis 

pendant toute la durée de leur hospitalisation en réanimation. 

 

2.3. OBJECTIFS ET CRITERES DE JUGEMENT 

2.3.1. OBJECTIF ET CRITERE D’EVALUATION PRINCIPAL 

 

L’objectif principal était de déterminer la DE cumulée. 

Le critère d’évaluation principal était, lors d’un séjour en réanimation, la dose 

effective cumulée déterminée à partir de la mesure de la dose absorbée, mesurée à 

la peau par dosimétrie passive directe. 
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2.3.2. OBJECTIFS ET CRITERES D’EVALUATION SECONDAIRES 

 

Les objectifs secondaires étaient :  

 

- la DE cumulée estimée  déterminée à partir de :  

 

 -  la DE estimée à partir du Produit Dose Surface (PDS) lors des radiographies ; 

- et de la DE estimée à partir du Produit Dose Longueur (PDL) lors des 

tomodensitométries. 

 

- la comparaison des DE cumulées mesurées aux DE cumulées estimées ; 

 

- la détermination de facteurs corrélés à la DE ;  

 

- la détermination de sous-groupe de population à risque d’exposition accrue selon le 

motif d’hospitalisation. 

 

 

2.4. CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION 

Les critères d’inclusion étaient :  

- admission en réanimation chirurgicale ; 

- consentement du patient ou d’un proche. 

 

Les critères d’exclusion étaient :  

- état moribond ; 

- durée de séjour estimée inférieure à 24 heures ; 

- motif d’hospitalisation ne relevant pas d’une prise en charge de réanimation ; 

- mauvais emplacement du dosimètre lors des mesures. 
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2.5. DONNEES COLLIGEES 

 

Les données explicatives recueillies étaient :  

- âge, sexe, poids, taille, motif d’hospitalisation, score IGS II et durée du séjour en 

réanimation ; 

- pour les radiographies :  

- la localisation (thoracique, abdomen, membres…) 

- la dosimétrie (PDS en mGy x cm2) 

- pour les tomodensitométries :  

- la localisation (crâne, cervical, thorax, abdomen – pelvis) 

- la dosimétrie (PDL en mGy x cm) 

 

 

2.6. TECHNIQUES D’ETUDE ET D’ANALYSE 

2.6.1. DESCRIPTION DETAILLEE DES PARAMETRES D’EVALUATION 

 

Le paramètre d’évaluation principal était la DE cumulée mesurée, déterminée à partir 

de la mesure de la dose absorbée à la peau. La mesure était faite par des 

dosimètres passifs (dosiBADGE ®, Dosilab, Villeurbanne, France). Quatre 

dosimètres étaient alloués par patient : un pour les radiographies et radioscopies, un 

pour la mesure des doses reçues lors des tomodensitométries cérébrales, un pour la 

mesure des doses reçues lors des tomodensitométries thoraciques et un pour la 

mesure des doses reçues lors des tomodensitométries abdomino-pelviennes. Pour la 

mesure des doses délivrées par les radiographies et radioscopies, le dosimètre était 

situé dans le champ d’irradiation et hors du champ d’interprétation de l’imagerie 

(dosimètre non radio opaque) : il était donc positionné au niveau du creux axillaire 

pour les radiographies et radioscopies thoraciques ; au niveau du flanc pour les 

radiographies et radioscopies abdominales ; près des parties molles 

correspondantes pour les radiographies de membre. Lors de tomodensitométries 
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cérébrales, le dosimètre était fixé au niveau de l’apophyse mastoïde (figure n°1). 

Lors de tomodensitométries thorax et abdomino-pelviennes, les coupes étant 

coronales et le dosimètre produisant peu d’artéfact, ils ont pu être positionnés à la 

face antérieure du corps : pour une tomodensitométrie thoracique, fixation à la partie 

antérieure du thorax (figure n°2) ; pour une tomodensitométrie abdomino-pelvienne, 

fixation au niveau d’une crête iliaque (figure n°3). Lors d’une tomodensitométrie 

corps entier, un dosimètre était installé pour une séquence (exemple : le crâne) puis 

retiré pour les séquences thoracique et abdomino-pelvienne suivantes. Les 

dosimètres thoraciques et abdomino-pelviens étant installés à discrétion pour les 

séquences concernées. 

A la demande du CPP, les dosimètres étaient installés uniquement lors des examens 

de radiologie irradiants et non maintenus sur la peau du patient pendant toute la 

durée de l’hospitalisation.  

 

 

 

 

Figure n°1 : positionnement du dosimètre lors de tomodensitométrie cérébrale 
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Figure n°2 : positionnement du dosimètre lors de tomodensitométrie thoracique et 

lors de radiographie thoracique. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure n°3 : positionnement du dosimètre lors de tomodensitométrie abdomino 

pelvienne et lors de radiographie d’abdomen sans préparation. 
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A la sortie de réanimation, tous les dosimètres étaient récupérés et envoyés à un 

laboratoire extérieur (Dosilab®, Villeurbanne, France) pour lecture.  

 

Les doses absorbées (en milligray, mGy) ne rendant pas compte du risque 

biologique, il était nécessaire d’évaluer la dose équivalente (en millisievert, mSv) puis 

la DE (en mSv), qui permet de quantifier les effets d’une irradiation.  Les doses 

absorbées mesurées étaient converties en doses équivalentes par le facteur de 

pondération radiologique caractéristique du rayonnement (ici, Wr = 1 pour les 

photons). Ce dernier est représentatif de la valeur de l’efficacité biologique relative 

pour les effets stochastiques à faible dose du rayonnement relatif.  

Puis la DE (correspondant à la dose équivalente virtuelle qui, appliquée 

uniformément à l’ensemble de l’organisme donnerait le même risque d’effets 

stochastiques) a été calculée suivant la publication 103 de la Commission 

Internationale de Protection Radiologique (Annexe 1) : somme de chaque dose 

équivalente reçue par un organe ou tissu exposé, multipliée par le facteur de 

pondération tissulaire relatif. De cette façon, la DE prend en compte qu’à dose 

équivalente, le risque de développer un cancer à long terme diffère d’un organe ou 

d’un tissu à un autre, selon sa radiosensibilité propre.  

Ainsi, pour une radiographie thoracique (Annexe 2), le facteur global de conversion 

tissulaire était de 0,47 ; pour un cliché d’abdomen sans préparation, de 0,47.  

Pour le calcul des DE à partir des doses absorbées mesurées lors des 

tomodensitométries, nous avons considéré que tous les organes étaient irradiés de 

manière homogène dans le volume d’acquisition donné. Ensuite nous avons 

également appliqué les facteurs de pondération tissulaire suivant les mêmes 

recommandations (Annexe 3). Pour les tomodensitométries cérébrales, le facteur 

global de conversion tissulaire était de 0,08 ; pour les tomodensitométries 

thoraciques, de 0,6 ; pour les tomodensitométries abdomino-pelviennes, de 0,52.  

 

La somme des DE des dosimètres de chaque patient devant correspondre à la DE 

cumulée mesurée. 

 

 

Pour le critère d’évaluation secondaire qui correspond à la comparaison des doses 
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reçues (par lecture des dosimètres) avec les doses estimées (par lecture des 

comptes-rendus), nous avons, dans un premier temps, récupéré les doses 

absorbées estimées :  

- Pour les radiographies : l’estimation des doses absorbées, à partir du PDS, qui 

correspond à la surface sur laquelle la dose est délivrée. Ce produit est indépendant 

de la distance source – surface. Il était lu sur l’écran de l’appareil de radiographie et 

colligé, par les manipulateurs radios, lors de la réalisation de chaque radiographie.  

- Pour les tomodensitométries : l’estimation des doses absorbées se fait à partir du 

PDL. Celui-ci était estimé à partir de mesures faîtes sur fantôme (cf « discussion » 

p.39). Il était recueilli prospectivement sur le compte-rendu de tomodensitométrie 

(obligation médico légale).  

- Pour les artériographies, la dose estimée administrée figurant dans le compte rendu 

de l’examen, elle était directement récupérée dans ce document. 

  

La DE était évaluée et obtenue en multipliant la dose absorbée estimée (PDS ou 

PDL) par des facteurs de conversion dépendant des tissus exposés décrits dans la 

publication 103 de la Commission Internationale de Protection Radiologique. 

(Annexe 4). 

 

Pour le critère d’évaluation secondaire correspondant à la recherche de facteurs 

corrélés à la DE, nous avons pris en compte les 4 facteurs suivants : âge, IGS II, 

durée moyenne de séjour et nombre d’examens irradiants. 

 

Pour le critère d’évaluation secondaire correspondant à la recherche d’une 

population plus à risque d’irradiation, nous avons classé en quatre catégories  les 

patients, selon le motif de leur hospitalisation en réanimation: pathologie médicale, 

prise en charge périopératoire d’une transplantation hépatique, prise en charge 

postopératoire d’une chirurgie abdominale, thoracique, cardiaque, vasculaire ou 

orthopédique  et polytraumatisé. 
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2.6.2. CONTROLE QUALITE 

 

Nous avons contrôlé les différents points suivants. 

 

Pendant l’hospitalisation, les dosimètres attribués étaient conservés accrochés à la 

porte des chambres. Pour s’assurer qu’il n’existait aucune contamination des 

dosimètres par de l’irradiation non appliquée directement au patient (exemple la 

radiographie pulmonaire du patient de la chambre voisine), nous avons réalisé une 

étude de zonage mesurant l’irradiation perçue à cet endroit lors de la réalisation d’un 

cliché de radiographie thoracique : elle était négligeable (0,015 µSv) et n’interférait 

donc pas dans les mesures. La zone de stockage a été validée. Après la sortie du 

patient de réanimation et avant leur envoi au laboratoire de lecture, les dosimètres 

étaient stockés dans une zone hors de toute irradiation médicale. L’absence 

d’irradiation des dosimètres, lors des stockages et transports, et a été vérifiée par la 

négativité de dosimètres témoins stockés et transportés en même temps.  

 

Les feuilles de recueil de doses absorbées estimées par le PDS pour les 

radiographies ont été vérifiées : en l’absence de report de dose par le manipulateur 

radio, le PDS correspondant était récupéré dans le logiciel de traçabilité du service 

de Radiologie. 

 

La bonne position des dosimètres lors de chaque tomodensitométrie a été confirmée, 

à postériori, par relecture de chaque imagerie. S’il s’avérait que le dosimètre était 

manquant, le patient était exclu de l’analyse. 

 

La corrélation et la concordance entre la dosimétrie mesurée et celle estimée a été 

testée pour chaque type d’imagerie (radiographies standards, tomodensitométrie 

cérébrale, abdomino-pelvienne, thoracique). S’il n’existait ni corrélation ni 

concordance acceptable, la mesure par dosimétrie passive était jugée non fiable 

pour ce type d’imagerie, type alors exclu du calcul de la dose cumulée totale. 
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2.7. STATISTIQUE 

2.7.1. DESCRIPTION DES METHODES STATISTIQUES PREVUES 

 

L’absence de données dans la littérature et le design purement descriptif de l’étude 

ne permettaient pas d’évaluer à priori le nombre de patients à inclure.  

Il était prévu d’inclure 118 patients, ce qui correspondait au stock de dosimètres 

alloués pour l’ensemble de l’étude. 

 

 

2.7.2. ANALYSE DU CRITERE PRINCIPAL 

 

Les statistiques ont été réalisées par Prism® version 5 (GraphPad Software Inc., San 

Diego, California, États-Unis). Après vérification de la normalité de distribution, les 

résultats ont été exprimés en médiane (25e et 75e percentile).  

 

2.7.3. ANALYSE DES CRITERES SECONDAIRES 

 

Afin de comparer les doses effectives cumulées mesurées aux doses effectives 

cumulées estimées, il a été procédé à une répartition des patients en quatre 

groupes :  

- Les dosimètres dédiés aux radiographies et radioscopies ont été analysés au 

sein d’un même groupe ;  

- Les dosimétries cérébrales des patients ayant reçu une tomodensitométrie 

cérébrale ont été analysées au sein d’un même groupe (« TDM C ») ;  

- Les dosimétries des patients ayant reçu une tomodensitométrie thoracique OU 

abdominale ont été analysées  au sein d’un même groupe (« TDM T ou AP » ;  

exemple d’un patient ayant eu 1 tomodensitométrie thoracique et 2 

tomodensitométries abdomino-pelviennes) ; 

- Les dosimétries des patients ayant reçu une tomodensitométrie thoracique ET 

abdominale en une seule ou plusieurs procédures ont été analysées  au sein 

d’un même groupe (« TDM mixte» ; exemple  d’un patient ayant eu 1 
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tomodensitométrie thoracique et 2 tomodensitométries thoraco-abdomino-

pelviennes). 

 

Ce classement selon le type de tomodensitométrie provient du fait que :  

- lors d’une tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne, les doses 

estimées reçues étaient indiquées pour l’ensemble de la procédure (et non 

pour l’imagerie thoracique indépendamment de l’imagerie abdomino-

pelvienne).  

- lors d’une tomodensitométrie corps entier, les séquences cérébrales étaient 

réalisées indépendamment avec ablation du dosimètre après l’imagerie 

cérébrale.  

- les doses estimées reçues des différentes séquences étaient toujours décrites 

à part dans le compte-rendu.  

 

Il était donc devenu possible de comparer les doses cumulées mesurées à celles 

estimées et ce pour chaque séquence. 

 

Nous avons choisi de ne pas prendre en compte les valeurs extrêmes (supérieures à 

10% de la distribution). 

 

Les tests de corrélation étaient fonction de la distribution, normale ou non de la 

population : Pearson ou Spearman respectivement. Afin de déterminer une 

éventuelle concordance, les deux méthodes d’évaluation des doses ont été 

comparées via le test de Bland et Altman. Celui-ci a été effectué en pourcentage de 

la différence vs la moyenne selon la formule suivante :  

 

(dose mesurée – dose estimée)                 X 100          VS         moyenne (dose mesurée dose estimée) 

Moyenne (dose mesurée dose estimée) 

 

La comparaison des sous-groupes étaient effectués via le test de Mann et Whitney. 

 

Un p < 0,05 était considéré comme significatif. 
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3. RESULTATS 
 

 

Cent dix-sept patients ont été inclus sur une période de 10 mois. Dix-sept patients 

ont été exclus : 1 pour données manquantes, 1 pour séjour inférieur à 24 heures, 15 

pour erreur de positionnement de dosimètre. Au final, 100 patients ont été analysés. 

 

Quinze patients ont eu au moins une tomodensitométrie cérébrale. Il n’existait ni 

corrélation ni concordance entre les doses mesurées et estimées. 

Conformément au protocole, nous avons exclus des doses cumulées mesurées et 

estimées, les doses imputables aux tomodensitométries cérébrales.  

 

 

 

 

Tableau n°1 : Description des irradiations reçues lors des différentes imageries 

…/patient 
DE cumulée mesurée 

(mSv) 

DE cumulée estimée 

(mSv) 

DE Rx + TDM (N=100) 0,3 (0,15 ; 14,84) 0,17 (0,10 ; 17,95) 

DE Rx (N=100) 0,26 (0,15 ; 0,45) 0,15 (0,10 ; 0,36) 

DE TDM (N= 36)  36,27 (21,91 ; 62,22) 45,58 (29,45 ; 69,56) 

Variables quantitatives exprimées en médiane par patient (25e, 75e quantile)  

DE Rx + TDM : DE dues à tous les examens irradiants ; DE Rx : DE dues aux radiographies et 

radioscopies ; DE TDM : DE secondaire à l’irradiation par tomodensitométrie.  
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Les caractéristiques sociodémographiques des patients sont données dans le 

tableau n°2. 

 

 

 

 

 

Tableau n°2  Caractéristiques cliniques sociodémographiques des patients. 

 

Population totale 

N = 100 

Patients ayant reçu 

au moins une TDM 

N = 36 

Patients n’ayant pas 

reçu de TDM 

N = 64 

Age  63 (58 ; 68) 65 (56 ; 74) 63 (58 ; 67) 

Sexe Ratio 

M/F 
76/24 25/11 51/13 

IGS II  43 (35 ; 55) 50 (42 ; 55) 40 (32 ; 54) 

DMS  7,5 (5 ; 13)* § 15 (9 ; 24) * 6 (4 ; 9) § 

Variables quantitatives exprimées en valeurs absolues,  en médiane (25e ; 75e quantiles). 

* p = 0,001    

§ p = 0,025   
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La description des examens irradiants est donnée dans le tableau n°3. 

 

Tableau n°3 : Description des examens irradiants. 

…/ patient N = 100 

Nb d’examens 7 (4,8 ; 15) 

Nb de RP 6 (4 ; 13) 

Nb d’ASP *  0,2 ± 0,6 

Nb de TDM * 1,1 ± 1,8 

Variables quantitatives exprimées en médiane par patient (25e, 75e quantile) ou en moyenne ± 

déviation standard (*) 

 

3.1. COMPARAISON DES DE MESUREES ET DES DE ESTIMEES LORS DES 

RADIOGRAPHIES ET RADIOSCOPIES. 

 

Cent patients ont reçu au moins une radiographie ; coefficient de corrélation de 

Spearman = 0,739 (p<0,0001) ; différence moyenne de 24 % au test de Bland et 

Altman.  

 

 

 

 

3.2. COMPARAISON DES DE MESUREES ET DES DE ESTIMEES LORS DES 

TOMODENSITOMETRIES 
 

3.2.1. COMPARAISON DES DE DU GROUPE « TDM T OU AP » 

 

 

 

Huit patients ont eu au moins une tomodensitométrie abdomino-pelvienne isolée et 

aucun patient n’a eu de tomodensitométrie thoracique isolée. Aucune exclusion pour 
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valeur mesurée extrême ; distribution normale ; coefficient de Pearson = 0,77 

(p=0,023) ; différence moyenne de 42 % au Bland et Altmann.  

 

 

 

 

 

 

 

La figure numéro 4 représente, pour chaque patient, la valeur de DE estimée et la 

valeur de DE mesurée par le dosimètre abdomino-pelvien. 

 

 

 

 

 

 

Figure n °4 : Irradiation comparée lors des tomodensitométries abdomino-

pelviennes : Irradiation estimée versus irradiation mesurée par dosimétrie passive. 
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La figure numéro 5 représente, pour chaque patient, la valeur de DE estimée et la 

valeur de DE mesurée par le dosimètre abdomino-pelvien avec une plage 

d’approximation à plus ou moins 30% (qui correspond à l’incertitude connue de la 

dosimétrie passive). 

 

 

 

Figure n°5 : Irradiation comparée lors des tomodensitométries abdomino-

pelviennes : valeurs mesurées par dosimétrie passive et valeurs estimées. 

Valeurs exprimées en médiane avec plage d’approximation à ± 30%. 

 

 

 

 

 

3.2.2. COMPARAISON DES DE DU GROUPE « TDM MIXTE » 

 

Vingt-sept patients ont eu au moins une tomodensitométrie thoracique et abdomino-

pelvienne en une ou plusieurs procédures. Deux patients ont été exclus pour valeur 

mesurée extrême ; distribution normale ; coefficient de Spearman = 0,750 

(p<0,0001) ; différence moyenne de 8 % au test de Bland et Altmann. 
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La figure numéro 6 représente, pour chaque patient ayant reçu au moins une 

tomodensitométrie thoracique et abdomino-pelvienne, la valeur de DE estimée et la 

valeur de DE mesurée lors de la totalité de ces examens (somme des dosimètres 

thoracique et abdomino-pelvien). 

 

 

 

 

 

Figure n°6 : Irradiation comparée lors des tomodensitométries thoraciques et  

abdomino-pelviennes : Irradiation estimée versus irradiation mesurée par dosimétrie 

passive. 

 

 

La figure n°9 représente, pour chaque patient, la valeur de DE estimée et la valeur 

de DE mesurée par le couple de dosimètres thoracique et abdomino-pelvien avec 

une plage de l’approximation à plus ou moins 30%. 
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Figure n°7 : Irradiation comparée lors des tomodensitométries thoraco-abdomino-

pelviennes : valeurs mesurées par dosimétrie passive et valeurs estimées. 

Valeurs exprimées en médiane avec plage d’approximation à ± 30%. 

 

 

3.3. COMPARAISON DES DE CUMULEES MESUREES ET DES DE CUMULEES 

ESTIMEES 
 

 

Corrélation et concordance positives entre les DE cumulées mesurées et les DE 

cumulées estimées (après exclusion des estimations et mesures liées aux 

tomodensitométries cérébrales; coefficient de corrélation de Pearson = 0,801 

(p<0,0001) ; différence moyenne de 16 % au test de Bland et Altmann.  

 

 

3.4. CORRELATION ENTRE DE CUMULEE MESUREE ET FACTEUR 

D’EXPOSITION 
 

Cent patients ont été analysés. Il n’existait pas de corrélation entre l’âge, l’IGS II, la 

durée moyenne de séjour et la DE cumulée mesurée. 

Il existait une corrélation entre nombre total d’examens irradiants et DE cumulée 

mesurée (coefficient de corrélation de Pearson = 0,708 (p<0,0001)). 
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3.5. ANALYSE EN SOUS GROUPE SELON LE MOTIF D’HOSPITALISATION. 
 

3.5.1. DESCRIPTION DU SOUS-GROUPE « MEDICAL » 

 

 

Trente-deux patients ont été hospitalisés pour motif médical. 

Il n’existait pas de différence significative de dose effective cumulée entre ces 

patients et ceux ayant un autre motif d’hospitalisation. 

 

 

 

 

 

3.5.2. DESCRIPTION DU SOUS-GROUPE « POST OPERATOIRE » 

 

Tableau n°4: caractéristiques cliniques des patients hospitalisés pour prise en 

charge post opératoire et des patients ayant un autre motif d’hospitalisation. 

…/patient 
Post-opératoire 

N = 26 

Non post-opératoire 

N = 74 
p 

Age 67 (62 ; 75) 63 (56 ; 66) 0,022 

 IGS II 43 (36 ; 51) 44 (34 ; 60) 0,419 

DMS (jours) 9 (7 ; 19) 7(4 ; 12) 0,033 

Nb total d’examen 11 (7 ; 21) 5 (4 ; 12) 0,012 

DE cumulée mesurée 

(mSv) 

22,56 

(0,26 ; 36,30) 

0,25  

(0,14 ; 13,76) 

0,019 

Variables exprimées en médiane (25e ; 75e quantile) 
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3.5.3. DESCRIPTION DU SOUS-GROUPE « TRANSPLANTATION HEPATIQUE » 

 

Tableau n°5 : caractéristiques cliniques des patients hospitalisés pour prise en 

charge péri-opératoire d’une transplantation hépatique et des patients ayant un autre 

motif d’hospitalisation. 

 TH 

N = 33 

Non TH 

N = 67 
p 

Age 61 (58 ; 64) 65 (57 ; 73) 0,010 

IGS II 41 (35 ; 48) 45 (35 ; 61) 0,243 

DMS (jour) 7 (5 ; 9) 9 (5 ; 16) 0,346 

Nb total d’examen 5 (5 ; 10) 8 (4 ; 17) 0,583 

DE cumulée mesurée 0,21 (0,14 ; 0,42) 0,38 (0,19 ; 33,53) 0,039 

Variables exprimées en médiane (25e ; 75e quantile) 

 

 

 

3.5.4. DESCRIPTION DU SOUS-GROUPE « POLYTRAUMATISME » 

 

Neuf patients ont été hospitalisés pour polytraumatisme. 

Il n’existait pas de différence significative de DE cumulée entre ces patients et ceux 

ayant un autre motif d’hospitalisation. 
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3.6. ANALYSE DES PATIENTS AYANT RECU PLUS DE 20 MSV. 

 

Vingt-sept patients ont reçu plus de 20 mSv de DE cumulée mesurée. Tous avaient 

nécessité au moins une tomodensitométrie. Sur une population totale de 36 patients 

ayant nécessité au moins une tomodensitométrie, il apparait que le risque 

d’irradiation « excessive » était essentiellement lié à la réalisation de 

tomodensitométries.  

En analysant les différences entre les 9 patients ayant moins de 20 mSv et les 27 

patients ayant plus de 20 mSv de DE cumulée mesurée, il apparaît que : ces 

derniers qui avaient reçu une DE cumulée mesurée de 52,84 (34,11 ; 66,85) mSv 

(versus 15,16 (13,87 ; 16 ; 43) mSv ; p< 0,0001), étaient d’âge et d’IGS II non 

différents, mais  avaient une durée moyenne de séjour plus importante (19 (11 ; 28) 

jours versus 9 (4 ; 13) jours ; p=0,0006) ainsi qu’un nombre de tomodensitométrie 

supérieur (3 (2 ; 4) versus 1 (1 ; 2) ;p=0,004). 
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4. DISCUSSION 
 

Les patients hospitalisés en réanimation nécessitent, à plusieurs reprises durant leur 

séjour, des examens diagnostiques complémentaires irradiants, les plus fréquents 

étant les radiographies thoraciques et les tomodensitométries (3). 

 

Il apparait que les prescripteurs sont peu sensibilisés aux principes de 

radioprotection. Ainsi une étude anglaise retrouve que la quasi-totalité des médecins 

sous estiment les doses délivrées lors des examens irradiants (4). Beaucoup n’ont 

reçu aucune formation sur le sujet (5). Ces observations sont constantes dans 

d’autres séries (6, 7, 8, 9). 

 

Le tableau numéro 6 montre les ordres de grandeur des doses reçues lors des 

irradiations médicale ou non, en France. 

 

Tableau n°6 : ordre de grandeur des doses d’irradiation reçues selon le type 

d’exposition 

Doses (mSv) Types d’exposition 

0,05 Radiographie du thorax (un cliché postéro-antérieur) 

1 à 1,6 Irradiation diagnostique médicale annuelle en France 

2,4 Irradiation naturelle moyenne annuelle en France 

12 Scanner abdomino-pelvien 

50 Dose reçue en moyenne, en 1986, par un habitant vivant à 

30 kms de Tchernobyl 

100 Dose reçue en quelques mois par un « liquidateur » de 

Tchernobyl 

Tableau issu de la plaquette d’information de l’IRSN « les doses et leurs effets sur la santé » 
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La première étude sur les effets radio induits fut menée dans les années 1800 (10). 

 

Plusieurs études mettent en avant le risque des doses cumulées ; les plus jeunes 

étant les plus à risque de voir se développer des effets secondaires radio-induits : 

déterministes et stochastiques (11) 

Les effets déterministes (réactions tissulaires nocives), nommés ainsi car déterminés 

causalement par des événements antérieurs, sont principalement dus à l’élimination 

par dysfonctionnement de cellules à la suite de fortes doses.   

Les effets stochastiques sont le cancer et les effets héréditaires impliquant soit le 

développement d’un cancer chez les individus exposés, du fait de la mutation de 

cellules somatiques, soit une maladie héréditaire chez leur descendance, du fait de 

la mutation des cellules reproductives.  

   

Il existe une inflation, avec dix fois plus d’imageries médicales irradiantes effectuées, 

entre 1950 et 2006 aux Etats-Unis (12) et une hausse de 8 à 15% par an du nombre 

de tomodensitométrie sur les dix dernières années (13). Parallèlement, la DE 

moyenne par tomodensitométrie a augmenté de 1.3 à 8.8 mSv (14). En France, le 

rapport de l’Institut de Radioprotection et de Sûreté Nucléaire de 2012 sur 

l’exposition de la population française aux rayonnements ionisants liée aux 82 

millions d’actes de diagnostic médical, estime la DE individuelle moyenne à 1,6 mSv 

(2). Par ailleurs, les évolutions technologiques récentes ont profondément modifié la 

pratique de l’imagerie en réanimation. Nous avons assisté sur la dernière décennie à 

un recours plus fréquent à la tomodensitométrie et à la multiplication de ces examens 

au cours d’un même séjour (15). Cette modification de pratique est favorisée par les 

progrès réalisés dans l’acquisition des séquences (16). Ainsi, hors la prise en charge 

des patients instables, une attitude chirurgicale n’est actuellement retenue qu’après 

la réalisation d’une tomodensitométrie (17). Parallèlement, on a observé une 

diminution de la pratique de la radiographie pulmonaire systématique, peut-être 

favorisée par le développement de l’échographie pulmonaire (18). 

 

En ce qui concerne les actes thérapeutiques irradiants pratiqués lors d’un séjour de 

réanimation, là encore les progrès survenus ces dix dernières années en matière de 

radiologie interventionnelle ont transformé la prise en charge de certaines 
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pathologies : moins de chirurgie en traitement de l’hémorragie sous-arachnoïdienne 

anévrismale au profit de l’embolisation ; embolisation de plus en plus systématique 

des traumatismes sévères du bassin ou de la rate, mise en place de stent cardiaque 

dans les syndromes coronariens aigus ; possibilité de ponction scanno-guidée de 

collection profonde... Enfin les progrès réalisés dans le domaine de la radiologie 

nous font disposer aujourd’hui d’appareils de plus en plus performants avec des 

protocoles moins irradiants (19, 20). 

 

Les progrès techniques et les modifications des pratiques ont rendu la littérature sur 

l’irradiation médicale en réanimation obsolète. Beaucoup des études de dosimétries 

réalisées avec des patients de réanimations (21, 22, 23, 24, 25), sont anciennes et ne 

sont plus représentatives des conduites diagnostiques et thérapeutiques actuelles. Il 

existe beaucoup d’études rétrospectives (11, 15, 25), quelques études prospectives 

(26, 22, 23, 24) mais essentiellement des travaux estimant les doses reçues sans les 

mesurer réellement (22, 23, 24). Ainsi, l’étude de Rohner (26) s’intéresse aux doses 

reçues par 74 patients de réanimation chirurgicale, en utilisant la méthode de Huda 

(27), méthode d’estimation différente de la nôtre permettant également d’obtenir des 

DE à partir du PDL et des PDS. Notre étude présente un objectif similaire avec une 

méthode de mesure de la dose reçue par le patient. 

 

Les DE estimées le sont à partir du PDL (lors des tomodensitométries). En effet, pour 

les tomodensitométries, les mesures de doses réalisées sur des fantômes 

standardisés (un fantôme adulte masculin, un fantôme adulte féminin et des 

fantômes représentant un enfant à l’âge de 0, 1, 5, 10 et 15 ans) permettent d’obtenir 

des abaques selon les protocoles réalisés. Ainsi, la dose absorbée estimée marquée 

sur le compte rendu de l’examen n’est en fait qu’une approximation, les 

mensurations du patient n’étant pas les mêmes que ceux du fantôme. C’est ainsi que 

l’étude de Li (28), portant sur 2 patients (un nouveau-né de sexe féminin de 5 

semaines et un enfant de sexe masculin de 12 ans), compare les DE estimées par 

une méthode de simulation complexe de type Monte Carlo et les DE estimées par le 

PDL: cette dernière sous-estime les DE de 4 à 22%. 

Il nous est donc paru essentiel de proposer une méthode de mesure des doses 

reçues par nos patients.  
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Même si la dose absorbée est la grandeur appropriée pour effectuer les évaluations 

bénéfices-risques, la dose effective est la grandeur la plus fréquemment usitée dans 

la littérature concernant l’estimation des doses reçues par les patients. Afin de 

pouvoir comparer nos résultats à ceux de la littérature, nous avons décidé d’exprimer 

nos résultats en DE. D’après les recommandations, son utilisation reste valable pour 

comparer les doses associées à différentes procédures diagnostiques et pour 

comparer l’utilisation de technologies et procédures similaires dans différents 

hôpitaux et pays, de même que l’utilisation de différentes technologies pour le même 

examen médical (29). 

 

Nous avons retenu la dosimétrie passive comme seule technique simple, peu 

onéreuse et permettant le suivi d'un grand nombre de patients mais il nous a fallu la 

valider dans ce contexte. En effet, ces dosimètres qui utilisent la technique de 

Dosimètrie par Thermo-Luminescence (TLD), ont été calibrés pour mesurer 

l’irradiation reçue lors d’une exposition planaire. Le laboratoire fournisseur (Dosilab, 

Villeurbanne, France) a réalisé une étude annexe afin de connaitre le comportement 

de ses capteurs dans un champ d’irradiation multidirectionnel à forte énergie 

(reproduisant l’irradiation lors de spirale tomodensitométrique). Il s’est avéré qu’une 

partie du rayonnement atteignait les capteurs directement sans être filtré 

normalement par les composants du boitier. Cela a donc été pris en compte dans les 

résultats de dosimétrie fournie par le laboratoire. Par ailleurs, le laboratoire 

fournisseur nous a rapporté une incertitude de 30%. Dans un second temps, nous 

avons estimé les DE cumulées afin de déterminer si, au lit du patient, notre technique 

de mesure restait valide.  

 

Afin de comparer la DE mesurée par dosimétrie passive à la DE estimée, nous avons 

classé les patients selon le type de tomodensitométries reçues.  

 

Les dosimètres positionnés pour l’étude de l’irradiation lors de tomodensitométries 

cérébrales ont mesuré des doses qui, comparées aux doses estimées, n’étaient ni 

corrélées ni concordante (différence systématique moyenne entre les 2 méthodes de 

55% au test de Bland et Altmann). Lors de l’évaluation de la faisabilité de l’étude, 

nous avions observé qu’il était nécessaire de placer le dosimètre sur sa tranche afin 
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que le rayonnement puisse interférer avec la globalité des cellules de détection. Par 

ailleurs, une précaution supplémentaire devait être prise quant à l’éloignement du 

cache plombé qui créait des artéfacts sur les zones d’intérêt. Malgré le respect de  

ces différentes consignes, il apparait que la dosimétrie passive avec ce type de 

dosimètre n’est pas une méthode fiable de mesure de l’irradiation liée aux 

tomodensitométries cérébrales. Au vu de ces résultats, nous avons décidé de ne pas 

prendre en compte dans le calcul de la DE cumulée, la dosimétrie relative aux 

tomodensitométries cérébrales. Cela représentait 18 examens chez 15 patients. 

Nous avons choisi de garder ces 15 patients pour le reste de l’étude, la séquence 

cérébrale étant toujours réalisée indépendamment des autres.  

 

Les dosimètres positionnés pour l’étude de l’irradiation lors de tomodensitométries 

thoraciques et abdomino-pelviennes ont mesuré des doses qui ont été comparées 

aux doses estimées par le PDL. La difficulté a consisté à bien différencier les patients 

selon les séquences reçues. En cas de tomodensitométrie thoraco-abdomino-

pelvienne, un seul résultat de PDL était indiqué sur le compte-rendu de radiologie et 

il était impossible de connaître la part respective due à l’irradiation du thorax et de 

l’abdomen–pelvis. La répartition en groupe « TDM T ou AP » et groupe « TDM 

Mixte » a permis de rechercher et de confirmer l’existence d’une corrélation et d’une 

concordance au regard de l’incertitude de mesure à 30% de la dosimétrie passive.  

  

Notre population, essentiellement médico-chirurgicale, de durée de séjour médiane 

de 7,5 (5 ; 13) jours, d’IGS médian de 43 (35 ; 55)  a reçu une DE cumulée mesurée 

de 0,3 (0,15 ; 14,84) mSv par patient. 

 

Les études antérieures s’intéressant aux doses reçues par les patients de 

réanimation, tout examen confondu, retrouvent une hétérogénéité des résultats : les 

doses moyennes effectives cumulées vont de 16,8 mSv (26) à 106 mSv (15).  

Sur nos 100 patients, 27 ont reçu une dose effective cumulée supérieure à 20 mSv, 

nouveau seuil supérieur autorisé dans le cadre d’une exposition professionnelle (30). 

L’ancien seuil était fixé à 50 mSv. Des auteurs ont retrouvé 6,8% de leurs patients de 

réanimation exposés à cet ancien seuil (26). Treize % de nos patients répondent à ce 

critère. 
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Les radiographies étaient le plus souvent thoraciques. Le ratio important du nombre 

de radiographies par jour d’hospitalisation (7 radiographies par jour, DMS 7,5 jours) 

doit nous faire repenser nos habitudes de prescription et développer d’autres 

techniques d’évaluation comme l’échographie pleuro-pulmonaire et gastrique. La DE 

cumulée mesurée due aux radiographies était de 0,26 (0,17 ; 0,59) mSv par patient, 

ce qui est comparable à la littérature s’intéressant à l’irradiation par radiographies 

des patients adultes de réanimation (0,5 à 1,8 mSv) (11, 23, 26).  

 

Dans notre étude, la très grande majorité de l’exposition était donc due aux 

tomodensitométries (97 %) alors que relativement leur nombre était faible (9 %). 

Trente-six patients ont bénéficié d’au moins 1 tomodensitométrie avec une moyenne 

de 1,1 par patient. La DE cumulée mesurée chez les patient ayant reçu au moins 

une tomodensitométrie était de 36,27 (21,91 ; 63,22) mSv. La DE cumulée estimée 

chez les patients ayant reçu au moins une tomodensitométrie était de 45,58 (29,45 ; 

69,56) mSv.  Afin de préparer ce travail, nous avions réalisé en 2013, une étude 

rétrospective de DE estimée sur 206 patients de notre unité (31). Ces patients 

présentaient une durée moyenne de séjour de 6 (4 ; 13) jours, pour un IGS II de 39 

(30 ; 50). La DE estimée par la même technique que décrite pour ce travail était de 

0,37 (0,09 ; 41,33) mSv.  Dans ce travail les 91 patients ayant reçu au moins une 

tomodensitométrie avaient une DE cumulée estimée de  44,11 (20,14 ; 80,02) mSv 

(durée moyenne de séjour 12 (7 ; 22) jours ; IGS II 41 (27 ; 50)).  

En comparaison avec une littérature ne donnant que des DE cumulées estimées 

nous observons une DE mesurée bien supérieure, pour un nombre de TDM/patient 

inférieur. Ces différences pourraient être expliquées par le calcul de la DE à partir de 

la dose absorbée mais également par des séquences plus complexes  nécessitant 

plus d’irradiation (lors des reconstructions par exemple).  Ces formules de calcul sont 

différentes d’une étude à l’autre et souvent peu détaillées.  

Trois études restent assez proches de la nôtre dans leur design. Rohner et coll  (26) 

étudient, en 2013, 72 patients de réanimation chirurgicale, de durée moyenne de 

séjour 7,4 jours, sur la DE cumulée estimée liée à l’irradiation diagnostique par TDM. 

Ils observent une DE cumulée estimée de 13,3 ± 16,6 mSv en moyenne. Les 

formules de calcul des DE estimées sont données mais les facteurs de conversion 
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ne sont pas détaillés.  

Salottolo et coll. (25) étudient en 2007, 57 patients polytraumatisés, de durée 

moyenne de séjour de 5,3 jours sur l’irradiation liée aux TDM ; Ils retrouvent une DE 

estimée cumulée de 11,13 mSV pour un nombre d’examens irradiants inconnus. Ici 

encore, si la formule de calcul est citée mais les facteurs de conversion utilisés 

restent non détaillés. Ces deux études ne décrivent que la DE estimée.  

Deux  études s’intéressent aux DE mesurées. Ott et coll. (24) étudient, en 2006, la DE 

cumulée chez 224 patients polytraumatisés et retrouvent une DE mesurée médiane 

de 0,68 (0,31 ; 1,81) mSv. Ce résultat ne peut être comparé au nôtre car il n’est 

précisé aucune méthode dans l’obtention des DE notamment d’éventuels facteur de 

pondération. De plus, la mesure par dosimètre au poignet (pouvant être hors champ 

d’irradiation) est décrite comme leur principale limite. 

Tien et coll. (32) étudient, en 2006, 172 patient polytraumatisés, de durée moyenne 

de séjour de 3,7 (2.2–5.3) jours, ayant reçu une moyenne de 4.9 (4.5–5.4) 

tomodensitométries et de 13.7 (11.4 –15.9) radiographies. Ils observent une DE 

moyenne de 22.7 (17.1 - 28.3) mSv. Ici encore, la méthode précise de calcul des DE 

n’est pas indiquée car effectuée via un logiciel de dosimétrie. 

 

Notre population étudiée du service de Réanimation Chirurgicale était composée en 

majorité de patients en périopératoire de transplantation hépatique (33 %) et de 

patients médicaux (32%). 

 

L’étude a cherché à détecter des facteurs de risque et/ou des sous-groupes à risque 

d’irradiation importante. 

 

Il n’existait pas de corrélation entre la DE cumulée mesurée et l’âge, le score IGS II 

et la durée moyenne de séjour des patients.  

 

Le patient polytraumatisé, du fait des critères de Vittel, est plus à même de recevoir 

des irradiations par tomodensitométrie, d’autant plus que l’impact thérapeutique de 

celle-ci est majeur et améliore la mortalité (33). Notre étude comportait 9 patients 

polytraumatisés, 4 ayant reçu une tomodensitométrie lors de leur séjour en 

réanimation. La DE cumulée était de 0,41 (0,15 ; 59,50) mSv. Il n’existait pas de 
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différence significative par rapport à la population non traumatisée de réanimation. 

Néanmoins, les quatre patients ayant reçu au moins une tomodensitométrie 

présentaient une DE cumulée de 73,89 (60,58 ; 89,56) mSv, très supérieure au seuil 

de 20 mSv, seuil maximal autorisé pour une exposition professionnelle. Ici encore 

l’impact des tomodensitométries dans la DE cumulée est majeur. Certains de ces 

patients pouvant être jeunes, avec un potentiel d’irradiation future et suffisamment 

d’espérance de vie pour développer des cancers radio-induits,  il nous parait 

nécessaire de monitorer les doses d’irradiation reçues dans cette population 

particulière.  

 

L’unité de Réanimation Chirurgicale ayant développé une activité importante de 

transplantation hépatique, nous nous sommes intéressés à ces patients en les 

différenciant des patients pris en charge pour un autre motif post opératoire. Trente-

trois transplantés ont été inclus. La DE cumulée était de 0,21 (0,14 ; 0,42) mSv. Il 

existait une différence significative (p = 0,039) par rapport aux patients hospitalisés 

pour un autre motif (0,38 (0,19 ; 33,53)). Seuls 7 (21 %) ont été irradiés par 

tomodensitométrie, cela représentant une proportion plus faible que notre population 

initiale pouvant expliquer la dose d’irradiation plus faible. En effet, la plupart des 

patients ont une évolution post opératoire satisfaisante ne nécessitant pas 

d’examens irradiants, le suivi étant réalisé par échographie Doppler hépatique.  

 

Hormis les patients transplantés hépatiques, nous nous sommes également 

intéressés aux patients pris en charge en post opératoire immédiat de chirurgie 

programmée ou non. Cela intéressait 26 patients avec une DE cumulée de 22,56 

(0,26 ; 36,30) mSv. Celle-ci était significativement différente du reste des patients de 

Réanimation 0,25 (0,14 ; 13,76 ; p=0,019). Cette surexposition peut être expliquée 

par le fait que 58 % de ces patients ont eu une tomodensitométrie. Il est 

régulièrement nécessaire d’effectuer ces imageries à visée de contrôle des 

montages chirurgicaux. De plus, ces tomodensitométries ont concerné 

majoritairement le thorax, l’abdomen et le pelvis qui sont les régions les plus 

radiosensible du fait des tissus compartimentaux à renouvellement rapide qui y sont 

présents (organes hématopoïétiques) et des fortes longueurs corporelles explorées 

nécessitant un plus grand nombre d’hélice d’acquisition. Enfin, il est souvent 
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nécessaire d’effectuer un grand nombre d’acquisitions différentes augmentant les 

doses délivrées (séquences sans injection, avec injection ou ingestion de produit de 

contraste iodé, au temps portal et autres temps).  

 

Il existe une littérature abondante concernant les doses d’irradiation crânienne lors 

des actes d’imageries diagnostiques et/ou interventionnelles chez les patients 

cérébro-lésés (34, 35, 36, 37). Ceux–ci sont susceptibles de recevoir des doses très 

élevées, compatibles avec des lésions déterministes (25 % des patients recevant 

plus de 15 Gy  (36). Malgré ces fortes doses délivrées, le parenchyme cérébral adulte 

est un tissu peu radiosensible du fait du faible renouvellement neuronal. Néanmoins, 

il convient d’être prudent, les artériographies cérébrales restant des actes très 

irradiants (36). De plus, il existe  un risque de lésions radio-induites des organes 

alentours comme le cristallin et ce malgré l’utilisation de protection oculaire (34). 

Malheureusement, la mesure des doses reçues lors des tomodensitométries 

cérébrales n’a pu être validée dans notre étude. 

 

Enfin, notre étude comporte 32 patients ayant un motif médical d’hospitalisation. La 

DE cumulée était de 0,31 (0,15 ; 13,51) 50,8 mSv. Seulement 10 patients ont eu une 

tomodensitométrie mais le patient ayant eu la dose effective cumulée la plus 

importante est dans ce sous-groupe : 137,54 mSv chez ce patient de 73 ans 

hospitalisé pendant 71 jours et ayant reçu 59 radiographies thoraciques, 3 clichés 

d’abdomen sans préparation, 3 tomodensitométrie thoracico-abdomino-pelviennes et 

2 tomodensitométries abdomino-pelviennes.  

 

Parmi tous nos patients, il existe un cas d’irradiation lors d’une embolisation 

pelvienne. La majeure partie des doses effectives provient donc des examens à but 

diagnostiques 

 

 

Les limites de ce travail sont multiples et découlent pour la plupart de notre technique 

de mesure. 

 

La mesure de la dose absorbée a été faite par la technique de dosimétrie passive 
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grâce aux dosimètres dosiBADGE ® (Dosilab ®, Villeurbanne, France). Si cette 

technique est validée pour l’évaluation de l’exposition professionnelle son utilisation 

chez les patients dans la forme de notre étude peut être discutée. Utilisée dans son 

domaine d’élection, la dosimétrie passive à une incertitude de 30%. Utilisée comme 

pour cette étude il est probable que l’incertitude soit supérieure. Leur emploi lors de 

l’évaluation de l’irradiation par radiographie est moins sujet à caution car il s’agit 

d’une irradiation planaire. Cependant porté par le professionnel, le dosimètre ne 

reçoit le plus souvent que des rayonnements indirects et/ou réfléchis. L’incertitude 

concernant les TDM où l‘irradiation est hélicoïdale et multidirectionnelle est 

supérieure. Le laboratoire fournisseur a cependant réalisé des travaux permettant 

une correction de dose.    

Nous avons pris un maximum de précautions afin d’affiner les facteurs de 

pondération tissulaire : formules de calcul complexes, adaptée à chaque organe 

présent dans le champ d’irradiation, utilisation des facteurs de pondération tissulaire 

issue de la dernière publication de la Commission Internationale de Protection 

Radiologique, et validation par le Service de Radioprotection.   

Le choix du positionnement du dosimètre (fait en concertation avec les ingénieurs de 

Dosilab ®) peut être soumis à remarque. Autant pour les radiographies, le 

positionnement dans le champ d’irradiation hors éléments d’intérêts à visualiser est 

incontestable ; autant lors des tomodensitométries, cela a été plus problématique et 

a nécessité plusieurs test afin de s’assurer que d’une part, les différents types de 

rayonnements (directs et réfléchis) étaient bien pris en compte dans les bonnes 

proportions et que d’autre part, les artéfacts produits par la partie plombée du 

dosimètre ne soient pas trop dérangeants pour l’interprétation par le radiologue. Le 

compromis trouvé peut possiblement être amélioré surtout pour les 

tomodensitométries cérébrales.  

Enfin, bien qu’une attention particulière ait été prise pour que les dosimètres soient 

mis en place lors de chaque examen irradiant et que cela ait été vérifié 

rétrospectivement pour chaque tomodensitométrie par lecture des clichés, nous ne 

pouvons en avoir une certitude absolue lors des radiographies par recadrage post tir, 

à la console par les manipulateurs radios. Le possible manque d’une mesure d’un 

examen contribuerait à majorer la dose mesurée cumulée. 

D’autres limites existent : la qualité prospective de ce travail a pu induire un biais 
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comportemental par les médecins du service, afin de diminuer les prescriptions 

d’examens irradiants.  

Ce travail n‘évalue pas l’impact thérapeutique et pronostic de la réalisation de ces 

examens. Ainsi, une étude ultérieure sur la réduction des doses mesurées lors d’une 

prescription raisonnées des actes médicaux irradiants, avec par exemple l’apport des 

techniques échoguidées, serait intéressante.  

 

 

Les résultats de notre étude nous confortent dans l’idée qu’il est nécessaire de 

trouver une méthode de mesure directe et simple de l’irradiation médicale 

diagnostique et thérapeutique des patients de réanimation les plus à risque (jeune 

âge, post-opératoire ou polytraumatisés). Ils posent également la question de l’excès 

de risque induit par nos prescriptions d’examens irradiants : utilité des radiographies 

de thorax certes peu irradiantes à l’unité mais répétées et pouvant être remplacées 

par le développement de l’échographie ; multiplicité des TDM très irradiantes sur un 

rythme relativement élevé limitant les capacités de régénération tissulaire. L’emploi 

de la dosimétrie passive pourrait être proposé à condition d’utiliser des dosimètres 

peut être plus adaptées (nanoDot™ Dosimeter, Landauer, Glenwood, Etats-Unis). 

Une traçabilité est désormais légale avec la mention sur le compte rendu de toutes 

les  informations utiles à l’estimation de la dose reçue par le patient (38) mais le seul 

monitorage par le calcul de la dose estimée est probablement insuffisant aujourd’hui 

au regard du principe de précaution. Dans les années 1990, de nouvelles 

informations épidémiologiques se sont accumulées sur le risque de cancer spécifique 

à un organe à la suite de l’exposition aux rayonnements. Il nous semble opportun de 

proposer un suivi au cours de la vie des toutes les irradiations et ce au vu de 

l’existence de variations de radiosensibilité. 

 

 

La diminution de l’exposition des patients aux rayonnements d’origine médicale est 

de la responsabilité de tous, radiologues et prescripteurs. Selon le principe 

d’optimisation de l’exposition, pour un patient donné, les radiologues doivent 

participer au choix d’équipement radiologique et adapter leurs protocoles. Les 

prescripteurs doivent justifier la nécessité de l’examen radiologique. La diminution 
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des doses administrées est un problème de santé publique ainsi que l’objectif du 

plan CANCER 2014 avec l’action 12.7 : « Diminuer l’exposition de la population aux 

rayonnements ionisants à visée diagnostique » (39). 

 

 

En conclusion, il s’agit, à notre connaissance du premier travail cherchant à mesurer 

les doses réellement reçues par les patients tout au long de leur séjour en 

réanimation chirurgicale. La dose effective cumulée médiane reçue par un patient de 

réanimation était de de 0,3 (0,15 ; 14,84) mSv pour tous les  actes irradiant et de 

36,27 (21,91 ; 62,22) mSv si on ne prend en compte que l’irradiation par 

tomodensitométrie. Les patients hospitalisés en post opératoire de chirurgie sont plus 

à risque d’irradiation. La dosimétrie passive par TLD nous a permis  d’approcher la 

DE réellement reçue, avec des difficultés techniques notamment lors des 

tomodensitométries cérébrales. 
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6. ANNEXE 1 : FACTEUR DE PONDERATION TISSULAIRE 

 

Facteurs de pondération pour les tissus dans la publication n° 103 des 

recommandations 2007 de la Commission Internationale de Protection radiologique 

(CIPR). 

Organe / Tissus Facteur de pondération tissulaire 

Poumon, estomac, côlon, moelle 

osseuse, sein, reste * 
0,12 

Gonades 0,08 

Thyroïde, œsophage, vessie, foie 0,04 

Surface de l’os, peau, cerveau, glandes 

salivaires 
0,01 

 Reste = surrénales, région extrathoracique, vésicule biliaire, cœur, reins, ganglions 

lymphatiques, muscle, muqueuse buccale, pancréas, prostate, intestin grêle, rate, thymus, 

utérus/col de l’utérus. 

 

7. ANNEXE 2 : DETAIL DES FACTEURS GLOBAUX DE PONDERATION TISSULAIRE LORS DES 

RADIOGRAPHIES. 
 

Détail du facteur global de pondération tissulaire utilisé lors des radiographies 

thoraciques : 

- irradiation complète poumons : 0.12 ;  

- irradiation complète seins : 0.12 ; 

- irradiation complète œsophage : 0.04 ;  

- irradiation complète thymus : 0.01 ; 

- irradiation complète cœur : 0.01 ; 

- irradiation partielle thyroïde : 0.02 ; 

- irradiation partielle estomac : 0.06 ;  

- irradiation partielle moelle osseuse : 0.06 ;  

- irradiation partielle foie : 0.02 ;  

- irradiation partielle os et peau : 0.01 au total 
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Détail du facteur global de pondération tissulaire utilisé lors des radiographies 

d’abdomen sans préparation : 

- irradiation complète estomac : 0.12 ;  

- irradiation complète colon : 0.12 ;  

- irradiation complète vessie : 0.04 ;  

- irradiation complète foie : 0.04 ; 

- irradiation complète reins : 0.01 ; 

- irradiation complète surrénales : 0.01 ;  

- irradiation complète vésicule biliaire : 0.01) ; 

- irradiation complète pancréas : 0.01 ; 

- irradiation complète intestin grêle : 0.01 ; 

- irradiation complète rate : 0.01 ; 

- irradiation complète prostate ou utérus : 0.01 ; 

- irradiation partielle moelle osseuse : 0.06 ; 

- irradiation partielle gonades : 0,01 ; 

- irradiation partielle os et peau : 0.01  au total. 

 

 

8. ANNEXE 3 : DETAIL DES FACTEURS GLOBAUX DE PONDERATION TISSULAIRE LORS DES 

TOMODENSITOMETRIES. 
 

Détail du facteur global de pondération tissulaire utilisé lors des tomodensitométries 

cérébrales : 

- irradiation complète cerveau : 0.01 ; 

- irradiation complète glandes salivaires : 0.01 ; 

- irradiation complète muqueuse buccale : 0.01 ; 

- irradiation complète thyroïde : 0.04  

- irradiation partielle os et peau : 0.01  au total. 

 

 

 

 

 

Détail du facteur global de pondération tissulaire utilisé lors des tomodensitométries 
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thoraciques :  

- irradiation complète poumons : 0.12 ; 

- irradiation complète seins : 0.12 ;  

- irradiation complète œsophage : 0.04 ; 

- irradiation complète thyroïde : 0.04 ; 

- irradiation partielle moelle osseuse : 0.06 ; 

- irradiation partielle cœur : 0,01 ;  

- irradiation partielle thymus : 0.01 ; 

- irradiation partielle foie : 0,02 ; 

- irradiation partielle estomac : 0,06 ; 

- irradiation partielle pancréas : 0,06 ;  

- irradiation partielle surrénales : 0,06 ;  

- irradiation partielle os et peau : 0.01 au total. 

 

 

Détail du facteur global de pondération tissulaire utilisé lors des tomodensitométries 

abdomino-pelviennes :  

- irradiation complète foie : 0.04 ;   

- irradiation complète estomac : 0.12 ;   

- irradiation complète côlon : 0.12 ; 

- irradiation complète vessie : 0.04 ;  

- irradiation complète gonades : 0.08 

- irradiation partielle surrénales : 0.01 

- irradiation partielle pancréas : 0.01 ; 

- irradiation partielle reins : 0.01 

- irradiation partielle intestin grêle : 0.01 ;  

- irradiation partielle utérus ou prostate : 0.01 ;  

- irradiation partielle moelle osseuse : 0.06 ; 

- irradiation partielle os et peau : 0,01 au total. 
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9. ANNEXE 4 : FACTEURS DE CONVERSION GLOBAUX 
 

Facteurs de conversion globaux de la zone anatomique exposée, établis à partir des 

valeurs des facteurs de pondération tissulaire définis dans la publication 103 de la 

CIPR lors des radiographies. 

 

Type d’examen 
Facteur de conversion global 

(mSv/mGy x cm2) 

Radiographie de thorax 0,00018 

Abdomen sans préparation 0,00026 

Radiographie du bassin 0,00029 

Coronarographie 0,0002 

 

 

 

 

 

 

Facteurs de conversion  globaux en fonction de la zone anatomique exposée, établis 

à partir des valeurs des facteurs de pondération tissulaire définis dans la publication 

103 de la CIPR, lors des tomodensitométries. 

 

Type d’examen 

réalisé ± injection de produit de contraste 

Facteur de conversion global 

(mSv.mGy/cm) 

TDM crâne et son contenu 0,0028 

TDM thorax 0,015 

TDM Abdomen et pelvis 0,014 

TDM Thorax, abdomen et pelvis 0,014 
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10. ANNEXE 5 : EFFETS DETERMINISTES ET EFFETS STOCHASTIQUES 
 

Les effets déterministes sont dus à l’élimination par dysfonctionnement de cellules à 

la suite de fortes doses. Les dommages causés aux cellules dans un tissu donné 

doivent être prolongés avant que la lésion ne puisse se manifester sous une forme 

cliniquement significative : il existe donc une dose seuil. Si celle-ci est dépassée, la 

gravité de la lésion augmente avec la dose. Ainsi dans la plage des doses absorbées 

allant jusqu’à environ 100 mGy, aucun tissu n’est considéré comme présentant une 

altération fonctionnelle cliniquement significative, que les doses soient uniques 

(délivrées en aigu) ou dues aux situations où ces faibles doses sont reçues à la suite 

d’expositions prolongées et répétées (29). 

Les effets stochastiques sont le cancer et les effets héréditaires. Les risques 

cancérogènes d’une exposition aux rayonnements ionisants ont été initialement 

estimés par de nombreuses études épidémiologiques entre 0,2 et 5 Sv  (40). 

Concernant les faibles doses, les méthodes d’évaluation directe étant insuffisantes, 

nous sommes contraints, pour estimer les risques éventuels, d’extrapoler à partir des 

effets cancérogènes observés entre 0,2 et 5 Sv. Deux théories s’affrontent quant à 

l’existence ou non d’un seuil. Le modèle « LNT » (Linéaire sans seuil – Linear no 

treshold) est fondé sur l’hypothèse que pour des faibles doses, un incrément de dose 

donné produira un incrément directement proportionnel de la probabilité d’induction 

d’effets cancérigènes ou héréditaires attribuables aux rayonnements. Cette attitude 

est défendue par la grande majorité des comités d'experts en épidémiologie et en 

radioprotection : le « National Council on Radiation Protection and Measurements » 

(NRCP ; Etats –unis) (41), l’« United Nations Scientific Committee on the Effects of 

Atomic Radiation »(UNSCEAR ; Etats-unis) (42) , ainsi que par l’ « Institut de 

Radioprotection et de Sûreté Nucléaire » (IRSN ; France) (29). 

Cependant, cette théorie est remise en cause par d’autres organismes dont 

« l’Académie des Sciences » et « l’Académie de Médecine Française ». L’hypothèse 

de l’existence d’un seuil pourrait être liée soit à l’absence de mise en œuvre des 

mécanismes de signalisation et de réparation pour les très faibles doses, soit à 

l’association apoptose - réparation non fautive – immunosurveillance (43).  
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Résumé :  
 

Introduction : Lors d’un séjour en réanimation, des examens irradiants sont utilisés. L’irradiation médicale peut 

conduire à des effets secondaires. Actuellement, il n’existe aucun dispositif permettant de mesurer en routine 

l’irradiation reçue par un patient. L’objectif principal de cette étude était de mesurer, par dosimétrie passive, la 

dose effective (DE) cumulée reçue. Les objectifs secondaires étaient de comparer les doses mesurées aux doses 

estimées et de rechercher l’existence de sous-groupe à risque majoré d’irradiation. 

 
Matériel et méthodes : Après information et recueil du consentement, tous les patients inclus ont été dotés de 

quatre dosimètres (DosiBadge, Dosilab, Villeurbanne, France), mesurant les doses reçues lors de radiographies, 

de tomodensitométrie (TDM) cérébrale, thoracique et abdomino-pelvienne pendant tout leur séjour en 

réanimation. Tous les examens irradiants étaient listés et la DE administrée colligée. Les comparaisons 

irradiation mesurée versus estimée ont été réalisées selon le type de TDM reçue. Les résultats sont exprimés en 

médiane (25ème, 75ème quantiles). Comparaison doses mesurées vs estimées : test de corrélation et des tests de 

concordance de Bland et Altman. Recherche de sous-groupe à risque majoré d’irradiation : test de Mann-

Whitney. 

 

Résultats : 117 patients inclus, 100 analysés. La mesure par dosimétrie passive de l’irradiation lors des TDM 

cérébrales n’était ni concordante ni corrélée. Elle a été expurgée des résultats de DE cumulée  (concernait 15 
patients). La DE cumulée médiane mesurée était de 0,30 mSv (0,15 ; 14,84). Il existait une corrélation 

significative (r = 0,801, p < 0,0001) entre la DE cumulée mesurée et celle estimée (0,17 mSv (0,10 ; 17,95)). La 

DE cumulée moyenne médiane était de 35,26 mSv (18,96 ; 62,36) chez les patients ayant reçu au moins une 

TDM. Le sous-groupe de patient admis en post opératoire de chirurgie (p = 0,019)  était à risque majoré 

d’irradiation  

 

Conclusion : La dose effective cumulée médiane mesurée lors d’un séjour en réanimation chirurgicale était de 

0,30 mSv par patient et de 35,26 mSv chez les patients ayant reçu au moins une TDM. Le sous-groupe de patient 

admis en post opératoire de chirurgie était à risque majoré d’irradiation. 

 

Mots clés :  
 
  - Exposition aux radiations 

  - Réanimation chirurgicale 

  - Mesure de l’irradiation 
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