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RÉSUMÉ Les é t u d e s é p i d é m i o l o g i q u e s c o n c e r n a n t d e s p e r s o n n e s e x p o s é e s a u x r a y o n n e ­
m e n t s i o n i s a n t s r e s t e n t à la b a s e d e s e s t i m a t i o n s d e r i s q u e d e c a n c e r r a d i o -
i n d u i t c h e z l ' h o m m e . La p r i n c i p a l e é t u d e a y a n t serv i à l ' é l a b o r a t i o n d e s n o r m e s 
d e r a d i o p r o t e c t i o n e s t c e l l e d e s s u r v i v a n t s d ' H i r o s h i m a e t N a g a s a k i . L e s 
m a l a d e s t r a i t é s par r a d i o t h é r a p i e o u a y a n t s u b i d e s r a d i o g r a p h i e s d a n s u n b u t 
d i a g n o s t i q u e , a ins i q u e d e s g r o u p e s d e t r a v a i l l e u r s e x p o s é s p r o f e s s i o n n e l l e m e n t 
f o u r n i s s e n t é g a l e m e n t n o m b r e d ' i n f o r m a t i o n s Sur l e r i s q u e d e r a d i o c a r c i -
n o g e n è s e . 

Ces é t u d e s é p i d é m i o l o g i q u e s p e r m e t t e n t d ' a f f i r m e r a v e c c e r t i t u d e l ' e x i s t e n c e 
d 'un r i s q u e p o u r c e r t a i n s c a n c e r s a p r è s i r r a d i a t i o n à f o r t e s d o s e s , s o u v e n t d é l i ­
v r é e s à f o r t d é b i t d e d o s e . Par c o n t r e , a u c u n e c o n c l u s i o n n 'est p o s s i b l e p o u r les 
f a i b l e s d o s e s e t f a i b l e s d é b i t s d e d o s e . O n es t d o n c o b l i g é d ' e x t r a p o l e r a u x 
f a i b l e s d o s e s e t f a i b l e s d é b i t s les r i s q u e s c o n n u s p o u r les f o r t e s d o s e s e n 
u t i l i s a n t d i v e r s m o d è l e s m a t h é m a t i q u e s p o u r la r e l a t i o n e n t r e la d o s e e t l 'e f fe t 
o b s e r v é . Une a u t r e d i f f i c u l t é v ien t d e la g r a n d e p é r i o d e d e l a t e n c e d e s c a n c e r s 
r a d i o - i n d u i t s , c e q u i e x p l i q u e q u e t o u s les c a n c e r s e n e x c è s n 'a ient p a s e n c o r e 
é t é o b s e r v é s d a n s l es p o p u l a t i o n s i r r a d i é e s é t u d i é e s . Là e n c o r e , o n a r e c o u r s à 
d e s m o d è l e s m a t h é m a t i q u e s p o u r p r o j e t e r s u r la v i e e n t i è r e le r i s q u e d e c a n c e r s 
e x c é d e n t a i r e s . L e s e s t i m a t i o n s d e r i s q u e d e r a d i o c a n c e r s s o n t , par c o n s é q u e n t , 
e n t a c h é e s d e n o m b r e u s e s i n c e r t i t u d e s , p u i s q u ' e l l e s v a r i e n t e n f o n c t i o n d u 
m o d è l e u t i l i sé . D 'aut res i n c e r t i t u d e s p r o v i e n n e n t d e s d o n n é e s d e b a s e , e n p a r t i ­
c u l i e r d e la d o s i m e t r i e , e t s e m a j o r e n t l o r s q u ' i l s ' ag i t d e t r a n s p o s e r l es r i s q u e s 
d 'une p o p u l a t i o n à u n e a u t r e . 

L'UNSCEAR, en 1988 , a p r o p o s é d e n o u v e l l e s e s t i m a t i o n s p o u r le r i s q u e d e 
d é c è s e x c é d e n t a i r e s par c a n c e r s s u r la v i e e n t i è r e q u i s e r a i t c o m p r i s e n t r e 4 e t 
11 % par g r a y ; c e s v a l e u r s r e p r é s e n t e n t u n e r é é v a l u a t i o n d e s p r é c é d e n t e s 
e s t i m a t i o n s d 'un f a c t e u r 1,6 à 4,4, e t s o n t e n g r a n d e p a r t i e la c o n s é q u e n c e d e 
l ' u t i l i s a t i o n d e m o d è l e s d e p r o j e c t i o n d i f f é r e n t s . D 'autre p a r t , e l l es s ' a p p u i e n t 
u n i q u e m e n t sur l es o b s e r v a t i o n s d e s s u r v i v a n t s d ' H i r o s h i m a e t N a g a s a k i , a l o r s 
q u e les é t u d e s d e m a l a d e s f o u r n i s s e n t u n r i s q u e m o i n d r e . Enf in , l 'UNSCEAR ne 
d é f i n i t p a s p r é c i s é m e n t le f a c t e u r d e r é d u c t i o n u t i l i s a b l e p o u r p a s s e r d e s f o r t e s 
d o s e s e t f o r t s d é b i t s d e d o s e a u x f a i b l e s d o s e s e t f a i b l e s d é b i t s q u i res te 
c o m p r i s e n t r e 2 e t 10. En r a i s o n d e s n o m b r e u s e s i n c e r t i t u d e s p e r s i s t a n t e s , i l ne 
s e m b l e p a s j u s t i f i é d e m o d i f i e r a c t u e l l e m e n t les n o r m e s d e r a d i o p r o t e c t i o n . 
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ABSTRACT E p i d e m i o l o g i c a l s t u d i e s in s u b j e c t s e x p o s e d t o i o n i z i n g r a d i a t i o n a r e m a i n l y 
u s e d in o r d e r t o e s t i m a t e t h e r isk o f r a d i a t i o n i n d u c e d c a n c e r in h u m a n s . P r o t e c ­
t i o n s t a n d a r d s w e r e a s s e s s e d f r o m t h e m a j o r s t u d y o f H i r o s h i m a a n d N a g a s a k i 
s u r v i v o r s . P a t i e n t s t r e a t e d w i t h t h e r a p e u t i c r a d i a t i o n o r r e c e i v i n g d i a g n o s t i c e x a ­
m i n a t i o n s a n d o c c u p a t i o n a l g r o u p s h a v e a l s o y i e l d e d a g r e a t dea l o f i n f o r m a t i o n 
o n r a d i a t i o n c a r c i n o g e n e s i s r isk . 

T h e s e e p i d e m i o l o g i c a l s t u d i e s a l l o w t o c o n f i r m t h a t a r i sk d o e s e x i s t f o r s o m e 
t y p e s o f c a n c e r f o l l o w i n g h i g h - d o s e e x p o s u r e s o f t e n a t h i g h d o s e - r a t e s . 
However , n o c o n c l u s i o n c a n b e d r a w n f o r l o w d o s e s a n d l o w d o s e - r a t e s . T h e r e ­
f o r e w e h a v e t o e x t r a p o l a t e f r o m k n o w n h i g h - d o s e r i sks t o l o w d o s e s a n d l o w 
d o s e - r a t e s by v a r i o u s d o s e - r e s p o n s e p a t t e r n s . A n o t h e r d i f f i c u l t y in a s s e s s i n g 
r a d i a t i o n c a n c e r r i s k s c o m e s f r o m t h e l o n g l a t e n c y t i m e , w h i c h e x p l a i n s t h a t a l l 
e x c e s s c a n c e r s have n o t y e t b e e n o b s e r v e d in t h e i r r a d i a t e d p o p u l a t i o n s t u d i e d . 
O n c e m o r e , m a t h e m a t i c a l models a r e u s e d t o p r o j e c t e x c e s s l i f e t i m e c a n c e r 
m o r t a l i t y . T h e e s t i m a t i o n s o f r a d i a t i o n c a n c e r r i s k s a re t h e r e f o r e m a r k e d b y 
a g r e a t n u m b e r o f u n c e r t a i n t i e s , s i n c e t h e y c h a n g e a c c o r d i n g l y t o t h e m o d e l 
u s e d . O t h e r u n c e r t a i n t i e s c o m e f r o m t h e d a t a , e s p e c i a l l y t h e d o s e e s t i m a t e s a n d 
are h e i g h t e n e d w h e n e x t r a p o l a t i n g t o o t h e r p o p u l a t i o n s . 

In 1988 , UNSCEAR a s s e s s e d n e w e s t i m a t e s f o r e x c e s s l i f e t i m e c a n c e r m o r t a l i t y 
in t h e r a n g e o f 4 t o 11 % p e r gray . T h e s e v a l u e s m e a n a r e v a l u a t i o n o f t h e p r e ­
v i o u s e s t i m a t e s b y a 1.6 t o 4.4 f a c t o r , w h i c h is m a i n l y c o n s e c u t i v e t o t h e use o f 
d i f f e r e n t p r o j e c t i o n m o d e l s . B e s i d e s , t h e y a re so le ly b a s e d o n t h e H i r o s h i m a 
a n d N a g a s a k i s u r v i v o r s . w h e r e a s p a t i e n t s t u d i e s a s s e s s a l o w e r r isk . F ina l ly 
UNSCEAR d o e s n o t p r e c i s e l y s t a t e w h a t is t h e a v a i l a b l e r e d u c t i o n f a c t o r 
t o m o d i f y r i s k s fo r l o w d o s e s a n d l o w d o s e r a t e s w h i c h s h o u l d l ie b e t w e e n 2 a n d 
10. Due t o a n u m b e r o f p e r s i s t a n t u n c e r t a i n t i e s , w e s h o u l d n o t c o n s i d e r i t 
j u s t i f i e d t o rev ise p r o t e c t i o n s t a n d a r d s p resen t ly . 

INTRODUCTION 

Les rayonnements ionisants peuvent favoriser chez l 'homme la survenue 
de cancers à distance de l'irradiation, même lorsqu'ils n'ont entraîné aucun 
effet somat ique immédiat. Mais leur risque cancér igène reste très difficile à 
évaluer: d'une part en raison de la période de latence prolongée précédant 
l 'apparition du cancer (au moins 10 ans pour les tumeurs solides), et d'autre 
part du fait de l 'absence de spécif ic i té des cancers radioinduits [32]. Il ne 
s'agit que d'une augmentat ion de f réquence de certains cancers, déjà 
observés en l 'absence de toute irradiation. 

Deux types de données permet tent une meil leure approche du risque 
cancér igène lié aux rayonnements ionisants: 

(1) Celles provenant de l 'expér imentat ion animale qui fourni t des 
modèles intéressants, permet tant d'élaborer des hypothèses pour les rela­
t ions dose-effet [23, 28] ; elles restent néanmoins l imitées par la dif f iculté de 
transposer les faits observés à l 'espèce humaine, les effets des rayonne­
ments étant très variables d'une espèce à l 'autre; 

(2) Les enquêtes épidémiologiques ef fectuées dans des groupes de 
populat ions exposés aux rayonnements ionisants const i tuent la base pr inci­
pale pour le calcul des facteurs de risque de cancer après irradiation [22]. 

Or, il est important de pouvoir établir une est imat ion du risque la plus précise 
possible, dans la mesure où le calcul des normes de radioprotect ion se fonde, 
en grande partie, sur ces évaluations de risque de cancer après irradiation. 
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Après un rappel des sources de données disponibles, nous nous intéres­
serons aux méthodes utilisées pour évaluer les risques cancérigènes liés 
aux rayonnements ionisants, en analysant les nombreuses incert i tudes qui 
s'y attachent. Nous passerons en revue les dif férentes valeurs proposées 
par le Comité scienti f ique des Nations Unies pour l 'étude des effets des 
rayonnements ionisants (UNSCEAR) en 1988 pour ces risques de cancer, en 
considérant séparément le problème des faibles doses [28, 44] . Comparant 
ces chiffres aux valeurs p récédemment proposées par PUNSCEAR ou 
d'autres organismes internationaux, nous discuterons les di f férences 
observées et les implications pour les normes de radioprotect ion. 

I. SOURCES DE DONNÉES 

Plusieurs groupes de populat ion ont été exposés aux rayonnements 
ionisants, soit de façon accidentel le, soit pour une raison médicale, ou 
encore dans le cadre de leur profession. L'étude de ces populat ions const i ­
tue une des bases pour l 'étude des effets à long terme des rayonnements. 
Une revue détail lée des enquêtes épidémiologiques disponibles a été mise à 
jour par l'UNSCEAR [44]. Nous en ci terons une partie à t i t re d'exemples. 

1.1. Exposit ions mil i taires et accidentel les 

1.1.1. Explosions nucléaires à Hiroshima et Nagasaki 

La populat ion japonaise exposée aux bombardements a tomiques 
d'Hiroshima et Nagasaki a fourni une somme considérable de données. En 
1950, une cohor te de 120 000 survivants a été identif iée dans le cadre de 
l 'enquête sur la longévité (Lide-Span Study ou LSS) et suivie de façon très 
régulière. En particulier, tous les décès et leurs causes ont été recensés 
[37]. Des calculs de dose ont été ef fectués individuellement en 1965 pour 
91 228 personnes de la cohor te totale (dosimetr ie TD 65) et en 1985, 7 096 
étaient décédées par cancer. Récemment , on s'est rendu compte qu'il y 
avait eu des erreurs d'évaluation dans cet te dosimetr ie TD 65. De nouvelles 
doses individuelles ont par conséquent été calculées dans le cadre de la 
dosimetr ie DS 86, mais ceci n'a été jusqu'à présent possible que pour 
75 991 personnes const i tuant une sous-cohorte de la cohor te LSS TD 6 5 ; 
parmi elles 5 936 sont mortes de cancer entre 1950 et 1985 [38]. 

L'intérêt majeur de cet te étude t ient à l ' importance de la populat ion 
touchée et à sa diversité, sans qu'il existe de sélect ion d'âge, de sexe ou de 
radiosensibil i té particulière. En contrepart ie, l ' inconvénient principal, pour la 
transposit ion du risque à d'autres populations, vient du mode d'irradiation : il 
s'agissait d'une irradiation aiguë brève à très fort débit de dose, ce qui est 
t rès dif férent des condit ions d'irradiations intéressant la radioprotect ion, à 
savoir les irradiations à faibles doses et faibles débits de dose. 

1.1.2. Acc idents d' irradiation 

— Les habi tants des î les Marshal l (250 personnes) et 23 pêcheurs 
japonais ont été exposés en 1954 aux retombées d'essais d'armes thermo­
nucléaires américaines [17]. 
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— Les personnes irradiées en 1986 à la suite de l 'accident de la centra le 
nucléaire de Tchernobyl en URSS font l'objet d'une surveil lance r igoureuse 
mais il faudra at tendre de nombreuses années avant de pouvoir t i rer des 
conclusions de cet te enquête épidémiologique [21 , 45] . 

— D'autres acc idents radiologiques, la plupart dus à la manipulat ion 
défectueuse de sources industrielles de gammagraphie ou à une exposit ion 
aux rayons X utilisés pour des contrôles de qualité, sont répertor iés dans un 
registre mondial (1 100 personnes dont 38 décès). Mais ces données sont 
dif f ic i lement util isables en raison du petit nombre de personnes concernées 
par chaque accident et des condi t ions d'irradiation souvent variables d'un 
accident à l'autre. 

I.2. I rradiat ions médicales 

On dist ingue: 

— les groupes de personnes trai tées par radiothérapie, le plus souvent 
en raison d'un cancer, mais aussi pour des a f fect ions bénignes à une 
période où l'on méconnaissait les risques cancérigènes des rayonnements 
ionisants; 

— les nombreux examens radiologiques à visée diagnostique touchant 
une très vaste populat ion. 

1.2.1. Radiothérapie pour a f fec t ion mal igne 

La radiothérapie contr ibue au t ra i tement et à la guérison de nombreux 
cancéreux. Or, il est désormais possible d'évaluer de façon précise la dose 
reçue par les dif férents organes, même ceux situés loin de la région irradiée 
mais atteints par le rayonnement diffusé. Les chances de survie ayant 
augmenté, on dispose d'un nombre croissant de données sur les risques de 
second cancer, en particulier chez les individus traités pour cancer de 
l 'enfance. 

Une enquête est part icul ièrement importante car elle regroupe 83 000 
f e m m e s irradiées pour cancer du co l de l 'utérus. L'étude initiale de 
cohor te [4] permet tant des est imations de coeff ic ients de risque en fonct ion 
des doses de rayonnements reçues a été complétée par des études cas-
témoins pour les leucémies [3] et les autres cancers [5]. 

1.2.2. Radiothérapie pour a f fec t ion bénigne 

Au Royaume Uni, 14 000 personnes irradiées pour une spondylar thr i te 
ankylosante ont été très régul ièrement suivies et cet te populat ion a 
également permis d'établir des calculs précis de risque de leucémie ou de 
cancers secondaires [13, 39] . Une nouvelle est imat ion des doses absorbées 
aux différents organes devrait accroître la fiabilité des évaluations de 
risque pour cet te cohor te [25]. 
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D'autres populat ions, part icul ièrement des enfants, ont é té irradiées au 
niveau de la tête et du cou pour hypertrophie du thymus, pathologie thyroï­
dienne ou teigne du cuir chevelu. Ailleurs, l'irradiation était indiquée pour 
hémangiome cutané ou, chez la femme, pour une masti te. 

1.2.3. Radiodiagnost ic 

Les enquêtes sur l'effet des examens radiologiques touchent des dizai­
nes de milliers de personnes. Citons l 'enquête ef fectuée chez des femmes 
ayant subi de nombreuses radioscopies thoraciques pour surveil lance de 
pneumothorax (à l 'époque, moyen de t ra i tement de leur tuberculose pulmo­
naire) et ayant reçu ainsi des doses importantes au niveau des seins [20]. 
En Suède, une cohor te de 35 000 personnes ayant subi une scint igraphie 
thyroïdienne à l'iode 131 a été étudiée [18, 19]. 

1.3. Exposi t ions professionnel les 

Plusieurs groupes de travail leurs ont été exposés à des doses im­
portantes sur des périodes prolongées alors que les dangers de l 'exposition 
aux rayonnements ionisants restaient méconnus [36] : peintres de cadrans 
luminescents, anciens radiologues et techniciens de radiologie [29], mineurs 
travaillant dans un environnement à for te teneur en radon. 

D'autres enquêtes ont été entreprises ces dernières années parmi des 
travail leurs de l'industrie nucléaire [2, 16, 33, 40] . 

1.4. Exposi t ions chroniques de populat ions 

Certaines populat ions exposées de façon chronique à de faibles doses 
de radiations ont également été étudiées : personnes exposées à des re tom­
bées radioactives d'essais nucléaires [27], personnes vivant dans des habita­
t ions à for te teneur en radon ou dans des régions où l'irradiation naturelle 
est notablement élevée [10, 14, 35] . 

II. MOYENS D'ÉVALUATION DU RISQUE RADIOCANCÉRIGÈNE 

11.1. Relat ion d o s e - e f f e t 

L'étude de la relation entre la dose absorbée et la réponse observée (en 
l 'occurence le taux de cancers) chez divers individus exposés donne une 
première idée du risque. Mais dés diff icultés existent pour l 'évaluation du ris­
que de cancer aux faibles doses et faibles débits de dose. En effet, dans ce 
cas, le risque lié aux irradiations devient te l lement minime, comparat ivement 
au risque naturel de cancer, qu'il devient impossible à individualiser, même 
dans de très grands groupes de populat ions [32, 34] . 
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On va donc extrapoler aux fa ibles doses et faibles débi ts de dose, les 
r isques connus pour les fo r tes doses, en utilisant dif férents modèles 
mathémat iques pour la relation entre la dose et l'effet observé. 

Le modèle le premier proposé et t rès largement utilisé a été celui d'une 
relat ion linéaire sans seuil [11]. Il était considéré comme une est imat ion 
prudente, ayant peu de chance de sous-est imer les risques "aux faibles 
doses et offrait une grande simplicité. Les recommandat ions de la Com­
mission internationale de protect ion radiologique (CIPR), à la base de 
l'actuelle réglementat ion en matière de radioprotect ion dans le monde 
entier, se sont basées sur ce modèle [9]. Ultérieurement, d'autres modèles, 
en particulier quadrat ique ou l inéaire-quadrat ique, ont été utilisés, considé­
rant une eff icacité moindre des faibles doses comparat ivement aux fortes 
doses [12]. 

Enfin, la courbe dose-effet peut prendre un aspect insolite aux très fortes 
doses : l ' incidence de la plupart des cancers en expér imentat ion animale et 
de certains cancers chez l 'homme ne croît pas indéf iniment avec la dose. A 
partir d'une certaine dose, on observe un plateau ou même une incurvation 
vers le bas, que l'on expl ique par des phénomènes de mor t cellulaire. 
Certains modèles mathémat iques de courbe dose-réponse en t iennent 
compte . 

11.2. Facteurs de r isque 

On expr ime tradi t ionnel lement le risque associé à l 'exposition de deux 
manières : 

(1) Le r isque absolu est indépendant de l ' incidence naturelle du risque et 
ne t ient compte que des cas excédentaires. Le coeff ic ient de risque absolu 
cor respond à la di f férence entre le nombre de cas observés et le nombre de 
cas at tendus, par référence à une populat ion comparable mais non irradiée. 
En général, on s' intéresse à l'excès de décès par cancers que l'on rapporte 
à l'unité d'exposit ion (le gray) et à l'unité de temps (l 'année - a) dans la 
populat ion étudiée (rapportée à un nombre défini de personnes — P — par 
exemple 1 000). Ainsi, le risque absolu est caractér isé par le nombre de 
décès excédentaires pour 10 3 PaGy. 

(2) Le r isque relatif , au contraire, est d i rectement lié à l ' incidence natu­
relle du risque, en l 'occurence du risque de mortal i té par cancer. Le 
coeff ic ient de risque relatif correspond à un facteur multipl icatif du risque 
spontané. On l'obtient en divisant le nombre de cas observés dans la 
populat ion exposée par le nombre de cas prévus dans une populat ion 
contrô le. 

Quel que soit le modèle utilisé, la mesure du risque est basée sur des 
données observées (nombre de décès par cancer). Le coeff ic ient de risque 
peut être modulé en fonct ion de diverses variables, tel les le sexe, l'âge à 
l 'exposition et le temps écoulé depuis l 'exposition. 

24 RADIOPROTECTION 



ÉVALUATION DE RISQUES DE CANCERS ET ÉTABLISSEMENT DE NORMES DE RADIOPROTECTION 

11.3. Modèles de project ion de r isque 

En raison de la très longue période de latence des cancers radioinduits, 
t o u s les cancers en excès n'ont pas encore é té observés dans les popula­
t ions irradiées étudiées. Or, il est important, du point de vue de la santé 
publique et de la réglementat ion, de connaître le plus précisément possible 
l ' impact de l 'exposition aux rayonnements sur une populat ion. Comme nous 
ne disposons de données que sur des fract ions de la vie des individus 
exposés, il est nécessaire de projeter les risques sur leur vie entière. Ces 
project ions de risque dépendent for tement des risques réels déjà observés, 
mais aussi du modèle de project ion utilisé. 

De même que les coeff ic ients de risque peuvent être expr imés de deux 
façons dif férentes, on utilise deux modèles pour les project ions de risque 
au-delà de la pér iode d 'observat ion: 

(1) Le modèle addit i f ou modèle de r isque absolu si l'on considère que 
le risque excédentaire reste constant et indépendant de l ' incidence 
spontanée du cancer cons idéré; 

(2) Le modèle mult ipl icat i f ou modèle de r isque relatif lorsque le risque 
reste une fract ion constante du risque naturel de cancer. 

Différentes données sont indispensables au calcul des projections de 
risque : 

1 . Période de latence et durée de plateau : les leucémies ont une phase 
de latence minimale de 2 à 5 ans, les tumeurs solides de 10 ans ; pour les 
leucémies, le risque excédentaire diminué au bout de 10 ans, mais persiste 
à un faible niveau jusqu'à 40 ans après l 'exposition ; pour les autres cancers, 
la période de plateau paraît indéterminée; dans une seule étude, celle des 
spondylarthri tes, le risque paraît diminuer 25 ans après l 'exposit ion; 

2. Taux de morta l i té générale et de mortal i té pour dif férents types de 
cancers dans la populat ion de référence non e x p o s é e ; 

3. Composi t ion par âge et par sexe de la populat ion exposée, en tenant 
compte de l'âge au moment de l 'exposition et du temps écoulé depu is ; 

4. Forme retenue pour la courbe dose-e f fe t ; 

5. Coef f ic ients de r isque de morta l i té par cancer calculés selon le 
modèle de risque absolu ou de risque relatif ; 

6. Prise en compte de certains fac teurs environnementaux, par exemple 
le tabac pour le cancer du poumon. 

Ces modèles de project ion de risque permet tent de calculer des indices 
de détr iment sanitaire sur la v ie entière, à savoir : 

— le nombre de décès excédentaires, 

— ou le nombre d'années de vie perdues expr imé pour 1 000 personnes 
exposées à une irradiation d'1 Gy. 
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11.4. Les incert i tudes 

L'évaluation des risques cancérigènes des rayonnements, c o m m e nous 
l'avons vu, ne repose pas uniquement sur l 'observation, en raison de 
données insuffisantes pour les faibles doses et de périodes de suivi t rop 
cour tes dans la plupart des grandes enquêtes. Il s'agit donc d 'est imat ions, 

variables selon le modèle mathémat ique choisi pour l 'extrapolation du 
risque. 

Indépendamment de ces incert i tudes tenant au manque d' informations 
directes, certaines données de base, comme la dosimetr ie, restent parfois 
imprécises. Enfin, se pose le problème de la transposit ion du risque est imé à 
d'autres populat ions, le plus souvent exposées à une irradiation fort diffé­
rente de celle pour laquelle le risque a été calculé [1]. 

11.4.1. Incert i tudes liées aux modèles mathémat iques 

En l'état actuel de nos connaissances, il reste impossible d'opter pour un 
modèle préférent iel lement à un autre, aussi bien pour la fo rme de la relation 
dose-effet que pour les project ions de risque. Une meil leure approche biolo­
gique des mécanismes de la radiocancérogenèse paraît indispensable pour 
appréhender au mieux ces modèles. 

- La relat ion dose-ef fe t est probablement di f férente selon le t issu consi­
déré. Ainsi, dans l'étude LSS des survivants d'Hiroshima et Nagasaki 
couvrant les années 1950 à 1985 [37], SHIMIZU et al. ont étudié (avec la 
dosimetr ie DS 86) la forme de la courbe dose-réponse qui s'adaptait le 
mieux aux données, pour la leucémie, pour tous les cancers sauf leucémie 
et pour quatre autres sites spécif iques de cancer (co lon-estomac-poumon 
et sein chez la femme) . Dans tous les cas, sauf le cancer du colon, le 
modèle linéaire s imple s 'adapte aussi bien que le modèle linéaire quadrat i ­
que, et le modèle quadrat ique est moins bon. Pour le cancer du colon, 
modèles quadrat ique et linéaire quadrat ique sont équivalents et supérieurs 
au modèle linéaire simple. Enfin, pour la leucémie, l 'ajustement s'améliore 
lorsque l'on fait intervenir une composante de mort cellulaire aux fortes 
doses et le meil leur modèle devient alors le modèle linéaire quadrat ique; de 
la même façon, si l'on ne t ient compte que des leucémies qui avaient reçu 
une dose de moins de 4 Gy, le modèle linéaire quadrat ique est meil leur que 
le modèle linéaire simple. STRAUME et MOORE, se basant également sur 
les données récentes d'Hiroshima et Nagasaki, ont recherché la fo rme de la 
courbe dose-réponse qui s'ajustait le mieux [41 ] ; la forme de la courbe 
semble pr incipalement dépendre de l'âge à l 'exposition. Le modèle quadrat ique 
ou linéaire quadrat ique est meilleur pour les personnes exposées à un âge 
plus jeune et le modèle linéaire pour celles exposées à un âge plus avancé. 

- Les deux modèles de project ion de r isque proposés ne s'adaptent pas 
non plus parfai tement aux données [7]. Ainsi, MUIRHEAD et DARBY ont 
essayé de déterminer lequel des modèles de risque relatif ou de risque 
absolu s'ajustait le mieux aux données de mortal i té par cancer (sauf 
leucémie) chez les survivants d'Hiroshima [30, 31] . Ils ont proposé un 
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modèle stat ist ique général pour la project ion du risque et ont vérif ié l'ajuste­
ment de ce modèle aux données disponibles, les modèles additif et mult ipl i­
catif en const i tuant des cas spéciaux. Lorsque le risque est expr imé en 
intégrant diverses covariables, on se rapproche plus de l'un ou de l'autre 
modèle, selon le nombre et la nature de ces covariables*. Ainsi, lorsque l'on 
prend en considérat ion l'âge à l 'exposition et le sexe, le modèle de risque 
relatif est meil leur; au contraire, le modèle de risque absolu donne un mei l­
leur ajustement si l'on intègre l'âge à l 'exposition et le temps écoulé depuis 
l 'exposition. Les deux modèles sont équivalents quand les trois variables 
(sexe-âge à l 'exposition et temps écoulé depuis l 'exposition) sont associées. 
Par contre, en l 'absence de covariable auxiliaire, aucun des deux modèles 
particuliers de risque relatif ou absolu ne s'ajuste bien aux données. LITTLE 
et CHARLES ont utilisé un modèle de risque intermédiaire entre les modèles 
de risque absolu et de risque relatif [26]. 

11.4.2. Incert i tudes sur les données de bases 

Ces incert i tudes concernent la dosimetr ie et les données de mortal i té 
par cancer de la populat ion de référence. 

- La dosimetr ie : la plupart des organismes internationaux ont basé leurs 
est imat ions de risque sur l 'expérience des survivants des explosions 
atomiques japonaises et par suite sur les doses absorbées calculées pour 
chacun des survivants pris en compte dans l'étude LSS. Or la dosimetr ie TD 
65, sur laquelle se fondaient tous les calculs de risque jusqu'à ces dernières 
années et qui a servi de base à la réglementat ion en cours, vient d'être révi­
sée et remplacée par la dosimetr ie DS 86. Les principales di f férences pour 
la nouvelle dosimetr ie sont les suivantes [38] : 

• exposit ion aux neutrons inférieure aux est imations préalables (de 
90 % à Hiroshima et d'environ 30 % à Nagasaki) ; 

• diminut ion du facteur de transmission des rayons gamma à travers les 
murs en bois des maisons japonaises d'environ 50 % ; cec i condui t à une 
diminut ion de la dose en " ke rma p ro tégé" ou kerma à l'intérieur des habita­
t ions par rapport à l'ancienne dos imetr ie ; 

• augmentat ion du facteur de transmission des rayons gamma aux diffé­
rents organes, qui contrebalance la diminut ion de la transmission des 
rayonnements dans les habitations. En te rme de dose absorbée aux orga­
nes, les facteurs de risque sont très comparables dans les deux dosimetr ies 
(tableau I). 

Même avec cet te nouvelle dosimetr ie, des inconnues persistent: pour 
18 % environ de la cohor te LSS prise en compte dans la dosimetr ie TD 65, 
les doses n'ont pu être jusqu'à présent récapitulées. D'autre part, la bombe 
qui a explosé à Hiroshima n'a jamais été expér imentée depuis et certains 
paramètres en sont imparfai tement connus. Enfin, en raison de l'irradiation 
due aux neutrons, il devient très difficile de déterminer leur eff icacité 
biologique relative (EBR) par rapport aux rayonnements gamma. 
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TABLEAU I 

C o m p a r a i s o n e n t r e les d o s i m e t r i e s D S 8 6 e t T65DR c o n c e r n a n t la m o r t a l i t é 
p a r c a n c e r b a s é e s u r la d o s e a b s o r b é e a u x o r g a n e s 

Local isat ion 
du 

cancer 
Système 

dosimétr jque 

Excès de 
risque relatif 

/1 Gy 
DS86/ 
T65DR 

Excès de 
décès 

/ 1 0 4 P a G y 
DS86/ 
T65DR 

Leucémie DS86 
T65DR 

5,21 
5,76 

0,90 2,94 
3,11 

0,95 

Tous cancers 
sauf 
leucémie 

DS86 

T65DR 

0,41 

0,58 

0,71 10,13 

13,97 

0,73 

Oesophage DS86 
T65DR 

0,58 
0,67 

0,87 0,45 
0,49 

0,92 

Estomac DS86 
T65DR 

0,27 
0,39 

0,69 2,42 
3,34 

0,72 

Colon DS86 
T65DR 

0,85 
1,04 

0,82 0,81 
0,98 

0,83 

Poumon DS86 
T65DR 

0,63 
0,72 

0,88 1,68 
1,89 

0,89 

Sein ( femme) DS86 
T65DR 

1,19 
0,91 

1,31 1,20 
0,90 

1,33 

Ovaire DS86 
T65DR 

1,33 
1,21 

1,10 0,71 
0,64 

1,11 

Vessie DS86 
T65DR 

1,27 
1,59 

0,80 0,66 
0,81 

0,81 

Mye lome 
mult ip le 

DS86 
T65DR 

2,39 
2,39 

0,96 0,26 
0,29 

0,90 

Or, plus l'EBR des neutrons est élevée, plus la disparité entre les deux dosi ­
metr ies augmente (tableau II). Dans les deux cas, cependant , le r isque est 
majoré pour une plus pet i te valeur de l'EBR des neutrons. 

Bien, que les di f férences soient très réduites entre les deux villes et ne 
soient plus stat ist iquement significatives avec le nouveau système DS 86, la 
mortal i té semble plus élevée à Hiroshima qu'à Nagasaki pour quelques sites 
de cancers dont la leucémie [38]. On a également enregistré une plus 
grande f réquence d'anomalies chromosomiques et d'effets précoces 
(comme l'alopécie) à Hiroshima. Ces diverses constatat ions doivent faire 
rechercher une expl icat ion à ces di f férences entre les deux villes, jusqu'à 
présent attr ibuées aux dif férences de la dose neutrons. 
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TABLEAU II 

C o m p a r a i s o n d e s d é c è s e x c é d e n t a i r e s / 1 0 4 P a S v p o u r d i f f é r e n t e s v a l e u r s 
d e l'EBR d e s n e u t r o n s e n s e r é f é r a n t a u x d o s e s a b s o r b é e s a u x o r g a n e s 

d a n s l e s d o s i m e t r i e s D S 8 6 e t T6SDR 

Loca l isa t ion 
EBR D S 8 6 T65DR DS86 /T65DR 

d u c a n c e r 
D S 8 6 DS86 /T65DR 

1 2,95 3,08 0,96 
Leucémie 10 2,67 1,81 1,48 

20 2,40 1,23 1,95 

T o u s cancers 1 10,10 13,72 0,73 
s a u f leucémie 10 9,41 8,99 1,05 

20 8,76 6,34 1,38 

1 2,63 3,38 0,78 
Estomac 10 2,36 2,02 1,17 

20 2,10 1,34 1,57 

1 0,76 0,93 0,82 
Colon 10 0,73 0,65 1,12 

20 0,69 0,49 1,41 

1 1,80 1,90 0,95 
P o u m o n 10 1,59 1,18 1,35 

20 1,42 0,80 1,78 

1 1,22 0,90 1,36 
Sein ( femme) 10 1,00 0,43 2,33 Sein ( femme) 

20 0,82 0,26 3,15 

— Les taux de base des c a n c e r s : ils se modif ient au cours du temps 
avec le changement rapide des niveaux d'exposit ion à divers agents cancé­
rigènes. Or, tou te populat ion exposée à des rayonnements ionisants est 
également exposée à d'autres facteurs de risque (en particulier environne­
mentaux tels le tabac, les facteurs al imentaires, les cancér igènes 
chimiques), lesquels const i tuent un risque de cancer beaucoup plus impor­
tant que de faibles doses de radiations. 

II.4.3. Incert i tudes pour les t ransposi t ions de r isque à d'autres populat ions 

L'estimation des coeff ic ients de risque et la project ion des risques de la 
vie durant s'appliquent toujours à une populat ion part icul ière. Or, des modi f i ­
cat ions des taux de mortal i té de base survenant paral lèlement à l 'évolution 
des facteurs cancérigènes sont suscept ibles de modif ier les project ions de 
risque de cancer la vie durant. En utilisant les coeff ic ients de risque est imés 
d'après les données des survivants d'Hiroshima et Nagasaki, des project ions 
de risque ont été faites pour trois populat ions d i f férentes: japonaise, 
anglaise et portor icaine et les résultats obtenus sont t rès voisins [44]. 
Cependant, ces conclusions ne s'appliquent qu'à l 'extrapolation concernant 
les project ions de risque et l'on ne sait pas de quelle manière les coef f i ­
cients de risque eux-mêmes pourraient varier entre di f férentes populat ions. 

D'autre part, les facteurs de risque de cancer sont calculés pour une 
populat ion donnée soumise à une irradiation définie, souvent irradiation à 
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fo r te dose et à fort débit de dose. Il est peu probable que ces facteurs de 
risque soient parfai tement transposables à une populat ion exposée à des 
condi t ions d' irradiation très dif férentes, en règle générale faible dose à faible 
débit de dose. 

III. ÉVALUATION DU RISQUE CANCÉRIGÈNE PAR L'UNSCEAR 1988 [44] 

I I I .1. Eléments servant à l 'évaluation du r isque 

III.1.1. Trois populat ions irradiées regroupant un nombre très important de 
personnes suivies pendant de nombreuses années ont é té choisies pour 
évaluer le risque cancér igène des rayonnements. Outre les survivants 
japona is d'Hiroshima et Nagasaki [37], deux groupes de patients sont 
cons idérés: br i tanniques irradiés pour spondylar thr i te ankylosante [13] et 
plus de 80 000 f e m m e s dans une étude internationale sur le cancer du col 
de l 'utérus [5]. Le tableau III récapitule les caractér ist iques de ces trois 
études. 

TABLEAU III 

C o m p a r a i s o n d e s p r i n c i p a l e s c a r a c t é r i s t i q u e s d e s é t u d e s j a p o n a i s e s , 
d e s p o n d y l a r t h r i t e e t d e c a n c e r d u c o l d e l ' u té rus 

Survivants japonais Spondylar thr i te Cancer du col 

Nature de l'étude prospect ive ré t rospect ive-
prospect ive 

ré t rospect ive-
prospect ive 

Taille de 
de l 'échantil lon 76 000 14 000 83 000 

Répart i t ion 
par sexe F = 59 % F = 17 % F = 1 0 0 % 

Age à l'irradiation 
(années) 0 - 9 0 > 15 3 0 - 7 0 

Temps moyen de 
suivi (années) 28,8 13 7,6 

Type de cont rô le interne populat ion adulte 
mascul ine 

UK 

. populat ion adulte 
féminine UK 

. et cont rô le interne 

Nature de 
la dosimetr ie 

individuelle 
(DS 86) 

. individuelle pour 
leucémie 

. dose moyenne sur 
échant i l lon pour 
les autres cancers 

. dose moyenne 
sur échant i l lon 
(étude de 
cohor te ) 

. individuelle 
(étude cas-
témoin) 

Nature de 
l' irradiation instantanée corps entier f ract ionnée/ local isée chronique/ loca l isée 

Dose moyenne 
(Gy) 
Limites de doses 
(Gy) 

0,24 

(0,01-6) 

1,9 

(0-8,06) 

très variable 

Personnes-
années à risque 2 185 000 184 000 623 800 
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III.1.2. La déterminat ion du r isque repose sur la morta l i té liée aux cancers 
et non sur l ' incidence des cancers. Les leucémies d'une part, tous les aut res 
cancers d'autre part, ont été pris en compte . Enfin, le risque a également 
été examiné pour huit cancers particuliers reconnus c o m m e pouvant être 
radioinduits : vessie, sein chez la femme, colon, poumon, ovaire, œsophage, 
estomac et myélome mult iple. 

III.1.3. L'UNSCEAR a utilisé des coef f ic ients de r isque de décès par 
cancer, applicables pour les for tes doses et forts débits de dose. 

- Dans le cas des spondylar thr i tes et des cancers du co l , ces coef f i ­
cients sont ceux communiqués par les auteurs. 

- Pour la populat ion d'Hiroshima et Nagasaki , ils sont basés sur la nou­
velle dosimetr ie DS 86 et reposent sur un modèle de risque relatif l inéaire 
utilisant la dose absorbée aux organes. Pour l 'estimation, l'EBR des neutrons 
a été considérée comme égale à 1. Les coeff ic ients représentent des 
valeurs moyennes pour les deux villes, les deux sexes et tous les âges au 
moment de l' irradiation. 

111.1.4. Des project ions de r isque sur la v ie ent ière ont é té réalisées selon 
les deux types de modèles, addi t i f o u mult ipl icat i f . On a considéré la 
latence minimale à 2 ans pour les leucémies, 10 ans pour les autres 
cancers, et le plateau à 40 ans et durant toute la vie, respect ivement pour 
les leucémies et les tumeurs solides. 

Le détr iment a été expr imé de deux façons : 

— soit morta l i té excédenta i re par cancer sur toute la vie, 

- soit perte d 'espérance de vie en personnes-années, et ces valeurs ont été 
rapportées à.1 000 personnes exposées à 1 Gy d'irradiation à fort débit 
de dose. 

Les calculs ont été ef fectués pour la populat ion dans son ensemble ainsi 
que la populat ion au travail (entre 25 et 64 ans). 

III.2. Coef f ic ients de r isque proposés par l'UNSCEAR 1988 
(tableau IV) 

Les coeff ic ients de risque moindre observés dans les populat ions de 
malades pourraient s'expliquer par la nature di f férente de l' irradiation, car le 
débit de dose était très élevé seulement à Hiroshima et Nagasaki. 

Ces coeff ic ients de risque sont moins élevés pour la populat ion 
japonaise lorsque l'on exclut les personnes âgées de moins de 25 ans au 
moment de l' irradiation. 
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TABLEAU IV 

E t u d e c o m p a r a t i v e d e l ' e x c é d e n t d e r i s q u e re la t i f 
p o u r u n e d o s e a b s o r b é e d '1Gy par o r g a n e 

(pour les r a y o n n e m e n t s à fa ib le TLE et à fo r t déb i t d e dose) 

Surviva 
> 25 ans 

nts japonais 
tous ages ATB* 

Spondylar thr i te Cancer du col 

Leucémie 3,8 5,21 3,50 0 8 8 

Tumeurs 
solides 0,35 0,41 0,14 — 

Vessie 1,27 0,19 0,07 

Sein 1,19 - 0,03 

Rein 0,58 0,12 0,71 

Colon 0,85 - 0 

Larynx 0,51 0,15 -
Poumon 0,63 0,13 -
Myelome 
mult ip le 2,29 — — 

Oesophage 0,58 0,29 

Ovaire 1,33 0 0,01 

Rec tum 0 0,03 0,02 

Estomac 0,27 0,004 0,69 

Risque abso lu (décès excédenta i res /10 4 PaGy) 

Survivants japonais 
> 25 ans tous ages ATB* 

Spondylar thr i te Cancer du col 

Leucémie 3,9 2,94 2,02 0,61 

Tumeurs 
sol ides 16 10,13 4,67 -

* ATB = à l'époque de l'explosion atomique. 
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III.3. Project ions de r isque proposées par l'UNSCEAR 1988 

Le tableau V récapitule pour la populat ion adul te les project ions de 
risque ef fectuées dans les trois études ment ionnées. Là encore, les évalua­
t ions effectuées pour la spondylarthr l te sont de 4 à 1,5 fois moindres que 
celles s'appliquant aux irradiés des bombardements atomiques. 

TABLEAU V 

E t u d e c o m p a r a t i v e d ' e x c é d e n t d e m o r t a l i t é e t d e r é d u c t i o n d ' e s p é r a n c e d e v ie , 
la v i e d u r a n t ( p o u r 1 0 0 0 adu l tes e x p o s é s à 1 Gy par o r g a n e p o u r u n r a y o n n e m e n t 

à fa ible TEL et à for t déb i t d e dose) 

Etude 
japonaise Spondylar thr i te Cancer du col 

Mult i ­
plicatif 

Addit i f Mult i ­
plicatif Addit i f Mul t i ­

plicatif Addit i f 

EXCÉDENT EN DÉCÈS 

M 
Leucémie 

F 

9 

8,1 

13 

7 

14 4,4 

2,8 1,4 

moyenne a 8,6 10 

M 
Tumeurs 
solides F 

41 

52 

30 

42 

23 7,8 — — 

moyenne b 47 36 

TOTAL 56 466 37 12 

RÉDUCTION D'ESPÉRANCE DE VIE 
(en personnes-années) 

M 
Leucémie 

F 

140 

120 

290 

170 

140 79 

31 28 

moyenne a 130 230 

M 
Tumeurs 
solides F 

420 

570 

510 

710 

210 120 : : 
moyenne b 490 610 

TOTAL 620 840 350 200 

a) plateau = 40 ans, latence = 2 ans M = hommes F = femmes 

b) plateau = toute la vie, latence = 10 ans 

Seule, la populat ion japonaise a permis des project ions de risque en con ­
sidérant la populat ion dans son ensemble et pas seulement la populat ion 
adulte lors de l' irradiation. Les résultats varient notablement, non seulement 
selon le modèle de project ion utilisé, mais aussi selon que l'on utilise des 
coeff icients de risque constants ou ajustés à l'âge (tableau VI). 
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TABLEAU VI 

E x c é d e n t d e m o r t a l i t é e t r é d u c t i o n d ' e s p é r a n c e d e v i e 
(pour u n e p o p u l a t i o n d e 1 0 0 0 p e r s o n n e s d e t o u s â g e s e x p o s é e s à 1 Gy 

par o r g a n e p o u r un r a y o n n e m e n t à fa ib le TEL et à for t d é b i t de dose) 

Coef f i c ien t d e r isque 
a justé à l'âge 

Coef f i c ien t d e r isque 
c o n s t a n t 

Mul t ip l ica t i f Add i t i f Mul t ip l icat i f Add i t i f 

EXCÉDENT EN DÉCÈS 

L e u c é m i e s 
T u m e u r s sol ides 

10 
97 

10 
3 2 

9,7 
61 

9,3 
3 6 

T O T A L 107 42 71 45 

RÉDUCTION D'ESPÉRANCE DE VIE 
(en personnes -années ) 

L e u c é m i e s 
T u m e u r s sol ides 

260 
1 1 1 0 

3 0 0 
650 

2 2 0 
730 

3 0 0 
9 1 0 

T O T A L 1 3 7 0 9 5 0 9 5 0 1 2 1 0 

Enfin, dans le cas de la populat ion japonaise, des project ions de r isque 

ont été établies pour dif férents types de cancers (tableau VII). 

TABLEAU VII 

N o m b r e d e d é c è s s u p p l é m e n t a i r e s e t p e r t e d ' e s p é r a n c e d e v i e par c a n c e r 
p o u r 1 0 0 0 p e r s o n n e s d e s d e u x s e x e s , t o u s â g e s c o n f o n d u s , a p r è s u n e e x p o s i t i o n d '1Gy 

(à déb i t d e dose é levé p o u r d e s r a y o n n e m e n t s d e fa ib le TEL et à for t déb i t de dose) . 
Les ca lcu ls son t e f fec tués avec des c o e f f i c i e n t s de r isque m o y e n que l q u e soit l'âge 

et pour la p o p u l a t i o n japona ise . 

Décès supplémenta i res Perte d 'espérance de vie (années) 

Mult ipl icatif Addit i f Mult ipl icati f Addit i f 

Moelle osseuse 9,7 9,3 220 300 

Tous cancers 
(sauf leucémies) 61 36 730 910 

Vessie 3,9 2,3 30 40 

Sein 6 4,3 110 110 

Colon 7,9 2,9 90 70 

Poumon 15,1 5,9 170 150 

Mye lome mult iple 2,2 0,9 30 20 

Ovaire 3,1 2,6 60 70 

Oesophage 3,4 1,6 40 40 

Estomac 12,6 8,6 150 220 

Autres 11,4 6,9 140 280 

TOTAL 70,7 45,3 950 1 200 
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III.4. Conclusions de l'UNSCEAR 1988 pour les f o r t e s doses 
et fo r ts débi ts de dose 

L'UNSCEAR 1988 dans sa conclusion ret ient un r isque de morta l i té par 
radio-cancer sur la v ie ent ière compr is entre 4 et 11.1 Or2 G y - 1 . Cet te est i ­
mation provient exclusivement des résultats des survivants d'Hiroshima et 
Nagasaki irradiés à très fort débit de dose. Bien que l'UNSCEAR ait pris en 
compte , dans son analyse, d'autres groupes irradiés, leurs valeurs de risques 
ne sont pas considérées dans les conclusions du rapport. Or, s i l'on inclut le 
groupe de spondylar thr i tes pour lequel les ca lculs sont disponibles (r isque 
compr is entre 1,2 et 3 ,7 .10 - 2 Gy~ 1 ) , la fourche t te de r isque de morta l i té 
s'élargit vers le bas et devient compr ise entre 1,2 et 1 1 . 1 0 - 2 G y - 1 . 

Les variations du nombre est imé de décès supplémentaires pour un 
même groupe sont liées aux différents modèles utilisés, le modèle mult ipl i ­
catif accroissant le risque. Par contre, lorsque l'on considère les pertes d'es­
pérance de vie, les est imations deviennent comparables pour les deux 
modèles additif et mult ipl icatif (tableau VI). Ceci est lié au fait qu'une grande 
partie des décès projetés surviennent chez des gens très âgés et 
n'entraînent, par conséquent, qu'une faible diminut ion de l 'espérance de vie. 

Enfin, dans le cas de la populat ion japonaise, les résultats sont très 
influencés par le fait que les enfants sont part icul ièrement radiosensibles. Si 
l'on ne considère que le groupe d'adultes, les limites de risque se réduisent 
entre 4,6 et 5,6.10" 2 Gy" 1 . En considérant également la populat ion des 
spondylar thr i tes , le r isque de morta l i té par cancer lié aux radiat ions est 
alors compr is entre 1,2 et 5 ,6 .10 - 2 G y 1 pour les adul tes irradiés à fo r t 
débi t de dose. 

IV. CAS PARTICULIER DES FAIBLES DOSES 

L'UNSCEAR 1988 considère que les évaluations de risque proposées ne 
s'appliquent que pour des doses comprises entre 0,5 et 6 Gy. Pour des 
doses plus faibles et de faibles débits de dose, il existe des arguments en 
faveur d'une non-l inéarité de la relation dose-effet. L'UNSCEAR propose, par 
conséquent, un fac teur de réduct ion permet tant d'adapter les fac teurs de 
r isque précédemment proposés aux fa ibles doses et fa ibles débi ts de 
dose . Une grande marge d ' incert i tude pers iste quant à ce facteur de 
réduct ion qui demeure compr is entre 2 et 10. 

Certaines données récentes plaident en faveur d'un ef fe t réduit des 
fa ibles doses [24] : 

— Le rapport LSS sur la mortal i té par cancer chez les survivants japonais 
de 1950 à 1985 [37] ne signale aucune augmentat ion des cancers détec­
table pour des doses inférieures à 0,2 Gy. D'autre part, les données sur la 
leucémie suggèrent une relation dose-effet curvi-l inéaire avec un risque 
relatif net tement inférieur pour les individus exposés à des doses inférieures 
à 0,5 Gy. 
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— HOLM a étudié 35 000 personnes ayant subi une scint igraphie thyroï­
dienne à l'iode 131 [18, 19]. Il n'a pas observé d'excès significatif de cancer 
de la thyroïde. Il calcule l'excès de cancers thyroïdiens at tendus dans cet te 
populat ion à partir de coeff ic ients de risque de cancer de la thyroïde après 
irradiation externe par rayons X ou gamma (déterminés en 1985 par le 
National insti tute of health), en considérant une dose moyenne à la thyroïde 
de 0,5 Gy. Comparant le nombre de cancers de la thyroïde at tendus à la 
suite d'une irradiation X ou gamma au nombre de cancers qu'il a réel lement 
observés, il en déduit que le pouvoir cancerogene d'une irradiation interne 
par les part icules bêta de l'iode 131 pourrait être 4 fois moindre que celui 
d'une irradiation externe par rayons X ou gamma [18]. Une faible augmenta­
t ion des leucémies a été observée, mais uniquement dans la pér iode de 5 à 
9 ans après l' irradiation, et portant aussi bien sur la leucémie lymphoïde 
chronique, réputée non radioinduite, que sur les autres leucémies [19]. 

— L'étude de HOWE de cancers du sein secondaires à des radioscopies 
thoraciques, où l'irradiation avait été ex t rêmement f ract ionnée, montre une 
courbe dose-réponse quadrat ique ou linéaire quadrat ique. Le facteur de 
réduct ion est supérieur ou égal à 3 [20]. 

— Aucun taux de cancer excédentaire n'a pu être observé parmi les 
populat ions exposées à des taux élevés d'irradiation naturelle, en particulier 
pour plusieurs études ef fectuées en Chine. 

— Plusieurs enquêtes chez des travail leurs de l' industrie nucléaire n'ont 
pu déceler d'excès significatif de cancer [2, 16, 33, 40] . 

— Enfin, en fonct ion des données disponibles pour l' irradiation chronique 
par les part icules alpha, et tout spécialement le radon, aucun effet n'est 
décelé dans la gamme des faibles doses. Le problème de l 'extrapolation des 
mineurs vers le public se heurte à des diff icultés non résolues [10]. 
D'ailleurs, DOUSSET souligne que les coeff ic ients de risque pour le cancer 
du poumon après exposit ion à de fortes concentrat ions en radon ne sont 
pas appl icables à la populat ion générale exposée de façon chronique au 
radon dans les habitat ions [14]. 

V. COMPARAISON AVEC LES ÉTUDES PRÉCÉDENTES 

Plusieurs organismes scienti f iques internationaux ont tenté précé­
demment de quanti f ier le risque des radiat ions ionisantes. Ces est imations 
sont désormais considérées c o m m e inexactes, car fondées sur l 'ancienne 
dosimetr ie d'Hiroshima et Nagasaki et sur une pér iode d'observation plus 
cour te des populat ions irradiées. Néanmoins, elles ont servi à l'établis­
sement des normes de radioprotect ion en vigueur actuel lement et il est 
intéressant de les comparer aux est imations désormais proposées par 
l'UNSCEAR 1988. 

- En 1977, ce m ê m e c o m i t é UNSCEAR évaluait le r isque de cancer sur 
toute la vie à 2 , 5 . 1 0 - 2 G y - 1 pour les radiat ions à fo r tes doses, en se basant 
sur un modèle de project ion de risque de type addit i f [43]. Le risque 

36 RADIOPROTECTION 



ÉVALUATION DE RISQUES DE CANCERS ET ÉTABLISSEMENT DE NORMES DE RADIOPROTECTION 

de leucémie représentait environ 1/5 du risque total . Enfin, pour les fa ibles 
doses, ce risque était réduit à 1 . 1 0 - 2 G y - 1 . 

— Le BEIR III en 1980 a utilisé aussi bien les modèles de project ion addi ­
tif que mult ipl icatif et a établi des valeurs de risque de fa ibles doses pour 
les dif férents modèles de courbe dose-réponse [12] (tableau VIII). 

TABLEAU VIII 

R i s q u e d e c a n c e r s m o r t e l s s u r la v i e a p r è s u n e e x p o s i t i o n u n i q u e à 0,1 Gy (BEIR III) 

Modèle dose / 
réponse 

Décès e x c é d e n t a i r e s / 1 0 3 personnes /Gy 
Modèle dose / 

réponse Modèle de pro ject ion 
mult ipl icat i f 

Modèle de pro ject ion 
addit i f 

Linéaire 50,1 16,7 
Linéaire-quadrat ique 22,6 7,7 
Quadrat ique 2,8 1 

Même en ne tenant pas compte de la possibil ité d'une courbe dose-
réponse quadrat ique aux faibles doses, les est imations du BEIR III donnent 
une fourchet te de r isque compr ise entre 0,7 et 5.1 0~ 2 G y - 1 , l ' importance 
des incert i tudes restant liée à la méconnaissance des modèles les mieux 
adaptés. 

— En 1985, la Nuclear regulatory commiss ion des Etats-Unis (NUREG) a 
également fourni des l imites supérieure et inférieure de risques d'irradia­
t ion à fa ibles doses et à fa ibles débi ts de dose [15]. Elle a pour cela utilisé 
les deux modèles de project ion de risque et des courbes dose-effet linéaires 
ou l inéaires-quadratiques. Le nombre de décès par cancer sur la vie est 
compr is entre 0,3 et 5,7.10~ 2 G y - 1 . 

— Enfin, le National inst i tute of health (USA) donnait une valeur de 2 . 1 0 - 2 

G y - 1 pour les faibles doses [42]. 

— Le tableau IX récapitule les est imat ions de risque de ces dif férents 
organismes en les comparant à celles de l'UNSCEAR 1988. 

TABLEAU IX 

E v a l u a t i o n c o m p a r a t i v e d e r i s q u e d e d é c è s par c a n c e r s u r la v i e 
p o u r les f a i b l e s d o s e s e t f a i b l e s d é b i t s d e d o s e 

Décès e x c é d e n t a i r e s / 1 0 3 p e r s o n n e s / G y 

UNSCEAR 1977 

BEIR 1980 

NUREG 1985 

NIH 1985 

UNSCEAR 1988* 

10 
7 à 50 

3 à 57 

20 

4 à 55 

* En a p p l i q u a n t le fac teur d e r é d u c t i o n 2 à 10 au r isque des f o r t e s doses es t imé 
de 40 à 1 1 0 . 1 0 - 3 . G y - 1 . 
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CONCLUSION 

Le récent rapport de l'UNSCEAR propose une réévaluation d'un facteur 
1.6 à 4.4 de ses Drécédentes est imations de risque pour les for tes doses 
d'irradiation à débits de dose élevés. Néanmoins, un facteur de réduct ion de 2 
à 10 reste appl icable pour les faibles doses et faibles débits de dose. Il en 
résulte donc, pour les condit ions d' irradiations qui intéressent la radioprotec­
t ion des travail leurs aussi bien que du public, des valeurs comparables à 
celles fournies par d'autres organismes (tableau IX) et compat ib les avec la 
valeur de 1,25.10~ 2 . G y - 1 jusqu'à présent retenue par la CIPR pour élaborer 
ses recommandat ions [9]. 

En raison des nombreuses incert i tudes persistantes et pr incipalement 
liées au type de modèle mathémat ique util isé pour la project ion de risque 
sur la vie ou l 'extrapolation aux faibles doses et faibles débi ts de doses, il ne 
paraît pas actuel lement justif ié de modif ier les normes de radioprotect ion [6, 
24]. Dans les années à venir, la prolongat ion de la pér iode d'observation des 
populat ions à risque et de nouvelles études devraient permet t re de réduire 
la marge d' incert i tude et d'évaluer les risques des rayonnements de façon 
plus précise. Il ne faut pas non plus oublier que la majeure partie des doses 
reçues par la populat ion provient des examens radiologiques médicaux et 
du radon dans les habitat ions [8], l 'exposition professionnelle intervenant 
pour moins de 1 % de la dose col lect ive globale. Par conséquent, si 
l'on admet un risque pour les faibles doses, un effort prioritaire devrait être 
entrepris concernant la réduct ion de l 'exposition liée au radon dans les habi­
tat ions et aux radiographies médicales. 
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