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ABSTRACT
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Cet article essaie de dresser un premier bilan de Pexpérience acquise en
matiére d’'utilisation de dosimétres thermoluminescents (TL) pour la radiopro-
tection du personnel hospitalier et pour les patients soumis aux examens de
radiodiagnostic dans cing hopitaux de la région de Madrid.

It décrit la méthodologie qui serait & préconiser pour procéder 3 une dosimé-
trie “ efficace ” pour différentes catégories de personnel et, dans le cas des
patients, il passe en revue les avantages et les inconvénients de ce type de
dosimétrie.

Les résultats obtenus dans ces hopitaux, exprimés en termes de réduction de
doses, sont présentés. ’

This article tries to establish a preliminary accounting of the experience gai-
ned in the use of thermoluminescent dosimetry for occupational and patient
radiation protection. An investigation was carried out on ali the hospital per-
sonnel and the patients who received X~ray examinations in 5 hospitals in the
Madrid area.

A methodology is proposed for an efficient dosimetry for different categories
of personnel.

For patients, the advantages and drawbacks of such a type of dosimetry are
reviewed.

1. INTRODUCTION

L'analyse détaillée des doses regues par les patients et par le person-
nel en radiodiagnostic est trés importante étant donné : 1) la fréquence
annuelle des examens pratiqués (entre 500 et 1200 pour 1000 habi-
tants) ; 2) le nombre d'installations radiologiques utilisées dans le cadre
de cette activité médicale ; 3) I'effectif du personnel professionnellement
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Parmi les sources d’exposition aux rayonnements ionisants, le radio-
diagnostic constitue, en effet, la source d'irradiation collective d’origine
artificielle la plus importante pour la population avec des valeurs d'équi-
valents de dose efficaces individuels annuels allant de 0,5 & 1,8 mSv :
1,68 mSv en France [8], 0,856 mSv dans le Nord-Est de l'ltalie [9] et
1,04 mSv dans la zone de Madrid {14]. En particulier, les niveaux des
doses regues par les patients et, parfois, par le personnel au cours de
certaines catégories d’examens (radiologie interventionnelle, angiogra-
phie, cathétérisme, etc.), peuvent sensiblement dépasser ces valeurs
moyennes et nécessiter des mesures spécifiques de protection.

Dans ce contexte, la directive 84/466/ de la Commission des Commu-
nautés européennes [2] demande a tous les Etats membres de procéder
a une optimisation de la radioprotection des patients, en mettant au
point des méthodologies simples qui permettent un contrble périodique
des doses associé aux differents types d'examens radiologiques.

2. AVANTAGES ET INCONVENIENTS
DE LA DOSIMETRIE IN VIVO
PAR TL EN RADIODIAGNOSTIC

Il est évident que la dosimétrie individuelle est le meilleur outil pour
estimer le plus finement possibie les risques associés a I'exposition aux
rayonnements ionisants, aussi bien dans le cas du personnel médical ou
paramédical que dans celui des patients. L'utilisation de plus en plus fré-
quente des dosimeétres thermoluminescents individuels (TL) a dailleurs
sensiblement facilité cette tache et, dans certains cas, remplacé lan-
cienne dosimétrie, effectué a l'aide d’émulsions photographiques.

Grace a la thermoluminescence, les équivalents de dose efficaces
recus indirectement par les différentes catégories de personnel de radio-
logie au cours des examens de radiodiagnostic peuvent étre plus facile-
ment corrélés avec les protocoles de travail suivis, et des informations
utiles concernant I'état de fonctionnement de I'équipement radiologique
peuvent également étire recensées.

En ce qui concerne les patients soumis aux examens de radiodiagnos-
tic, Vestimation de Péquivalent de dose efficace nécessite la mesure
préalable de la dose a l'entrée (rétrodiffusé inclu) pour les différentes
expositions regues au cours de l'examen ainsi que la connaissance
détaillée des paramétres physiques utilisés (kVp, mAs, géométrie d'irra-
diation...). Un tel procédé a été récemment suivi au cours d'une intercom-
paraison des doses regues par les patients dans le cadre d’'une étude
menée dans plusieurs pays de la Communauté européenne en vue d'éta-
blir des critéres de qualité pour certaines catégories d’examens de radio-
diagnostic [3]. Dans ce cas, les dosimétres TL ont été placés directement
sur la peau du patient sans pour autant interférer avec l'image radiogra-
phigue (& I'exclusion de la mammographie) et ont permis d’estimer aisé-
ment les doses regues.
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3. METHODOLOGIE POUR LA DOSIMETRIE DES TRAVAILLEURS

Dans le cas de la dosimétrie des travailleurs, la détermination de la
catégorie de personnel qui doit étre soumise au contrble dosimétrique
individuel constitue le probléme le plus important tant du point de vue
organisationnel qu'économique. Une éventuelle justification d'une dosi-
métrie multiple chez certaines catégories de travailleurs a haut risque
(radiologie interventionnelle, vasculaire, etc.), doit, par ailleurs, faire I'ob-
jet d'une évaluation séparée.

Sans préjuger des normes légales existant dans chaque pays, qui peu-
vent rendre obligatoire ce type de dosimétrie dans des situations profes-
sionnelles précises, le probléeme de l'attribution de dosimétres individuels
dans les services de radiodiagnostic ou dans les salles d’opération équi-
pées d’installations radiocgénes a une dimension économique importante
étant donné le nombre des personnes concernées.

Une solution simple serait d'assurer une dosimétrie individuelle a
toute personne susceptible d’'étre exposée, indépendamment du niveau
de risque. Un tel protocole pourrait étre laissé en place pendant une
période de temps allant de 3 a 6 mois en vue d’identifier les risques inhé-
rents aux différents postes de travail d’une part, et les bonnes habitudes
de protection radiologique des travailleurs, d’autre part. Au-dela de cette
période, si le risque d’exposition est suffisamment faible (au-dessous de
1/10 ou de 1/20 des limites annuelles) on pourrait passer de la dosimé-
trie individuelle & une dosimétrie de zone. Cette estimation devra étre
répétée chaque fois que I'on change de travailleur ou de conditions de
travail, chaque personne pouvant avoir des habitudes professionnelies
différentes.

Ces mesures préalables permetiraient ainsi d'évaluer l'intérét du port
de tabliers en plomb a certains postes de travail (cathétérisme, salles
d’opération, etc.), de modifier éventuellement les protocoles d’examen
(utilisation de la scopie exclusivement lorsque cela est nécessaire) ou
d'apporter des améliorations a I'équipement radiogéne utilisé (systémes
a mémoire permettant de maintenir la derniére image sur écran TV),

En ce qui concerne Fattribution de dosimétres individuels supplémen-
taires pour Yestimation des doses aux mains, au cristailin, etc., le proto-
cole a suivre serait le méme. On pourrait attribuer provisoirement des
dosimétres supplémentaires uniquement aux spécialistes qui, pour des
raisons techniques, sont obligés de se tenir a proximité de la table d’exa-
men, et estimer pendant quelques mois les doses regues par ce person-
nel. Dans ce cas, une analyse colt-bénéfice permettra d’évaluer l'intérét
de l'utilisation de moyens supplémentaires de protection (gants, lunettes
plombées, etc.) a partir de 1/20 ou de 1/10 des limites de dose. Dans de
nombreuses occasions, cette décision se basera plutdt sur des considé-
rations pratiques gue sur un seuil déterminé de risque.

Ces estimations et enregistrements continus des doses individuelies
des travailleurs constituent une base de données qui peut servir a
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la mise en application pratique du principe ALARA. Elles contribuent a la
justification des investissements en matiére de radioprotection et per-
mettent de supprimer les anomalies possibles dans les protocoles d’exa-
mens et dans le fonctionnement de certains équipements. Enfin, elles
remplissent les conditions légales requises et contribuent, avec des
valeurs fiables, a la création de banques de données indispensables a la
réalisation d'études épidémiologiques.

4, METHODOLOGIE POUR LA DOSIMETRIE IN VIVO DES PATIENTS

En radiodiagnostic, les doses regues par les patients au niveau de
certains organes peuvent éire assez élevées et il n'est peut-étre pas tou-
jours approprié d’utiliser les coefficients de pondération W, de la Com-
mission internationale de protection radiologique (CIPR) ou le concept
d’équivalent de dose efficace en tant qu'estimateur du risque global. On
devra donc tenir compte séparément des groupes d’age et du sexe,
mesurer ou estimer des doses aux organes pour les différents types
d'examens et utiliser des coefficients de risque différents.

Par ailleurs, la grande variété d’équipements radiologiques et de pro-
tocoles d'examen ne facilite pas la dosimétrie dans ce domaine. Les
doses peuvent, en effet, varier sensiblement pour un méme type d’équi-
pement et pour le méme examen en fonction des techniques utilisées, de
I'état des récepteurs d’'image (écrans ou moniteurs de TV) et de I'état du
générateur, Des contrbles périodiques des doses dans chaque salle
d’examen et la dosimétrie in vivo avec TL sont donc trés importants [1].
Dans ce contexte, la méthodologie a suivre est différente selon qu’il
s’agit d’examens simples (faible nombre de clichés, incidences standards
et pas de scopie) ou d’examens complexes.

Dans le cas des examens simples, on peut suivre trois procédés :

a) mesurer le produit “exposition-surface”, avec une chambre a trans-
mission ;

b) simuler les conditions moyennes de I'examen et mesurer 'exposi-
tion avec des chambres d’ionisation ;

c) utiliser des dosimétres TL directement sur la peau du patient (fluo-
rure de lithium (TLD-100) de chez Harshaw par exemple), un étalonnage
préalable de ces dosimétres aux énergies caractéristiques du radiodia-
gnostic étant indispensable [4].

La mesure directe de la dose a 'organe reste, cependant, limitée aux
organes superficiels tels que les gonades, la thyroide, les seins etc. Les
dosimeétres a utiliser ne doivent pas interférer avec la qualité de I'image
radiographique et doivent étre placés, pour chaque cliché, au centre du
champ d‘irradiation.

Lorsque les doses a I'entrée sont faibles et la technique radiologique
trés semblable d’un patient a un autre, il est possible, en choisissant ces
derniers d’'une méme taille, d'utiliser le méme dosimétre pour un groupe
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de patients et de diviser ensuite la dose totale cumulée par I'effectif du
groupe pour obtenir la dose moyenne relative a un cliché. |l sera, toute-
fois, nécessaire d’enregistrer la zone anatomique irradiée, le type d’inci-
dence, les kVp, la filtration, la distance foyer-peau et le format du film
pour I'estimation de la dose aux différents organes et de I'équivalent de
dose efficace. Des modéles mathématiques spécialement congus pour
ce type de calcul sont disponibles dans la littérature [5, 71

Dans le cas des examens complexes (qui peuvent comporter de nom-
breuses incidences et des temps de scopie), on peut utiliser différentes
approximations. Soit, comme décrit par Shrimpton et al. [10], on utilise 5
dosimétres TL placés respectivement au niveau de la thyroide, sur les
parties droite et gauche du thorax, au niveau du sternum et dans le dos
du patient pendant toute la durée de 'examen tout en enregistrant simul-
tanément le produit “exposition-surface”. Soit, comme au cours de la
récente évaluation des doses réalisée dans la région de Madrid, on
simule les protocoles typiques des examens complexes a l'aide d'un fan-
té6me anthropomorphe REMAB (Alderson, USA) qui permet, outre 'empla-
cement de plusieurs dosimeétres au niveau de chague organe (de 70 a
100 dosimétres TL. par simulation), d’'utiliser des produits de contraste et
de reproduire trés précisément des examens de I'appareil digestif et uri-
naire. S'ajoute a cette simulation de I'examen la mesure du produit
“exposition-surface” pour la partie graphie et scopie. Grace aux modéles
mathématiques cités précédemment, il est ensuite possible d'obtenir,
avec une approximation raisonnable, les doses regues par les différents
organes ainsi que I'équivalent de dose efficace pour ce type d’examens.

Outre ces mesures, l'estimation de la dose génétiquement significa-
tive est effectuée au cours de ces examens par des pastilles TL placées
au niveau des gonades.

Toutes ces mesures, si elles sont réalisées au niveau d'une salle
d’examen, permettent facilement de vérifier la conformité des équipe-
ments aux normes de radioprotection définies par les organismes natio-
naux et internationaux compétents et, dans le cas contraire, de commen-
cer immédiatement des actions correctrices sélectives qui permettent de
réduire le risque potentiel pour les patients. Cette possibilité est notam-
ment indispensable dans les pays ol il n'existe pas de programmes géné-
ralisés de contréle et d'assurance de qualité en radiodiagnostic. Evidem-
ment, ces mesures de dose doivent étre accompagnées d’estimations de
la qualité des images obtenues.

Au-dela de ces bénéfices immédiats, les programmes d’estimation des
doses aux patients permettent, a moyen terme, d’informer les autorités
sanitaires compétentes a propos du risque radique collectif lié aux activi-
tés de radiodiagnostic et contribuent a la prise de décision concernant
les investissemenis a réaliser en termes d’achats de nouveaux équi-
pements ou d’établissement de programmes continus de formation pour
le personnel. Certains investissements sont, du point de vue de leur rap-
port colt-bénéfice, indiscutablement rentables, comme par exemple
l'achat des caches pour les gonades pour les patients. D’'autres, tels le
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remplacement d’'un équipement ancien, peuvent signifier des investisse-
ments de l'ordre de 200 000 $ avec une réduction de dose au patient
pouvant aller d'un facteur 2 a 10. De tels investissements peuvent alors
étre en conflit avec d’autres objectifs comme I'acquisition d’équipements
de haute technologie.

5. EXPERIENCES DANS QUELQUES CENTRES HOSPITALIERS
DE LA VILLE DE MADRID

En Espagne, un premier projet sur “I'optimisation de la radioprotec-
tion en radiodiagnostic” vient de se terminer, en collaboration avec la
Commission des Communautés européennes, dans quatre grands hopi-
taux de la ville de Madrid (environ 5000 lits et plus d’un million
d’examens par an) et dans quelques dispensaires et centres d’examens
privés [13].

La dose moyenne regue par le personnel de ces établissements,
toutes catégories confondues, est de 0,3 mSv/mois. Le personnel travail-
lant en radiologie vasculaire, dans les salles de cathétérisme ou dans les
salles d'opération et de traumatologie, regoit occasionnellement des
doses qui dépassent cette valeur moyenne ; des doses mensuelles com-
prises entre 10 et 20 mSv ont pu étre ainsi relevées dans un grand
hopital de Madrid.

Par ailleurs, pour les manipulateurs de certains centres d'examens,
travaillant dans des salles de thorax ou des salles d’os (salles ou il n'est
pas nécessaire pour ce personnel de rester prés du patient), des doses
anormalement élevées ont été enregistrées a cause d’'un manque systé-
matique de respect des normes élémentaires de radioprotection. Ces
“mauvaises” habitudes de travail n'auraient pas pu étre détectées avec
une dosimétrie de zone.

Dans le cas des salles d’opération et de traumatologie d'un des centres
hospitaliers étudiés (moyenne calculée sur 20 médecins), malgrée 'exis-
tence de tabliers plombés, la dose moyenne mesurée en 1987 a été de
4,2 mSv, (avec certaines valeurs individuelles supérieures a 17 mSv/
mois). Une série de réunions d’'information en radioprotection a permis
de ramener cette valeur a 1,2 mSv, avec des valeurs individuelles maxi-
males ne dépassant pas les 5 mSv (encore attribuables a quelques spé-
clalistes n’utilisant pas systématiquement le tablier piombe [12].

Les investissements relatifs aux gants plombés stérilisables (115 §
pour 15 usages) et aux luneties plombées (graduées pour chaque usa-
ger, avec un colt d'environ 500 $), peuvent constituer un probléme éco-
nomique important lorsqu’il s’agit d’'un achat global pour un grand hopital.
Dans ce cas, il n’est pas aisé de réduire les doses relatives a certains
organes pour lesquels les effets radioinduits sont non stochastiques et,
par conséquent, I'optimisation n'est pas évidente a réaliser.

En ce qui concerne la protection du patient, et comme le démontrent
les résultats d’'une étude comparative dans plusieurs hdpitaux de Madrid
{13], l'utiisation d’équipements spécialisés (table de thorax en pédiatrie)
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permet de réduire considérablement les doses regues au cours des exa-
mens (réduction de la dose a l'entrée de 70 a 20 mGy). Le changement
progressif de cassettes conventionnelles avec d'autres en fibre de car-
bone est aussi un facteur important pour la réduction de ia dose, de
méme que le remplacement des écrans renforgateurs standards par ceux
aux terres rares, ou le remplacement des tables et des potters conven-
tionnels par d'autres de moindre absorption : les différences d’'absorption
entre une table conventionnelle et une table en fibre de carbone pouvant
aller de 6 % a 20 % a 80 kVp [6].

Le tableau | montre, d’'une part les doses moyennes des différents
centres d’examens ayant participé au projet espagnol d’optimisation en
les comparant avec celles de référence provisoirement établies par un
groupe d’experts de la Commission des Communautés européennes et,
d'autre part, il permet de quantifier V'efficacité des actions de contréle de
qualité menédes au sein de ces établissements en termes de réduction
des doses.

TABLEAU |

Comparaison entre les valeurs des doses de référence provisoires de la CEC
et les doses mesurées dans cing hopitaux de Madrid

Valeurs movennes

Valeurs de des 5 hdpitaux
référence de Madrid
Incidence provisoires (mGy)
(CEC, 1987)
(mGy) Hi | H2 | H3 | H4 | H5
1) Thorax P/A (1H* 03 0,271 1,11 0,15 0,24 ~—
2y 0,44
Thorax Profil (€)) 1,5 1,16 32| 0,55 10| —
(2) 1,1
2) Crane P/A 5,0 i1,5] 56| 51| — —
Crane A/P 5,0 — 50| 41] 7,8 61
Crane Profil 3,0 69| 25| 38 62 34
3) Rachis lombaire A/P 10 16,7 | 182 [ 12,1 {145 | 189
Rachis lombaire Profil 30 48,1 {504 | 22,8 1 49,2 | 29,0

4) Bassin A/P 10 146|188 | 511159 1139

5) Arbre urinaire A/P
(avant produit de

contraste)
(1) 10 1181109 | 351229119
2) 8,1
6) Sein &) 5 666| 76| 201|614 57
2) 6,5 49

{H1) et (H2) : établissements de plus de 1500 lits,
{H3) : hopital militaire équipé de nouvelles instaliations.
{H4}) : centre communautaire.

(HS5) : dispensaire de taille moyenne.

* (1) Avant le conirble de qualité.

** (2) Aprés fe contrdle de qualité.
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Tout d’abord on constate que les valeurs de doses sont élevées pour
les examens du crine pratiqués a I'hépital 1 (équipements radiologiques
obsolétes et mauvaises conditions d’utilisation), pour les examens du
bassin et du rachis lombaire pratiqués a I'hépital 2 (filtration insuffisante
et mauvais état des cassettes et des écrans renforgateurs) et pour le cli-
ché réalisé avant injection de produit de contraste au cours des examens
de Parbre urinaire pratiqués a I'hopital 4 (utilisation d’'un couple film-
écran inadapté).

En ce qui concerne les examens du thorax pratiqués a Phopital 2, on
peut souligner l'importante réduction de dose associée a une premiére
action de contrdie de qualité (38 % en moins des valeurs initiales) visant
a contréler la tension {(généralement inférieure de 15 % de la valeur opti-
male). On peut également noter la réduction significative de la dose a
Pentrée en mammographie obtenue aprés un contrdle de gualité partiel.
Enfin, grace a la modernité de I'équipement d’'une part et a l'utilisation
généralisée d'écrans aux terres rares et de cassettes en fibre de carbone
au cours des examens d'autre part, les valeurs de dose associées a la
plupart des examens pratiqués a 'hopital 3 sont les plus faibles de tout
I'échantillon.

6. APPLICATION A L’OPTIMISATION DE LA RADIOPROTECTION

P'analyse systématique des doses recues au cours des différents
types d’examens radiologiques peut étre considérée comme la premiére
étape d'un programme d’optimisation de la radioprotection des patients.
Cela permet, en effet, de définir précisément les priorités et d’entrepren-
dre des actions de protection concrétes ia ou les réductions de dose
seront les plus significatives. Ces analyses qui supposent un grand effort
économique et humain s’insérent dans le cadre plus large que représen-
tent les programmes d’assurance de qualité en radiodiagnostic. Si ces
programmes étaient appliqués dans leur ensembile, il serait alors possible
de minimiser la dose par cliché, d’obtenir des images correctes et de les
visualiser d’'une fagon appropriée (négatoscopes ou moniteurs de TV en
parfait état).

Comme guide pratique d’actions prioritaires a mener en ce qui
concerne la protection du personnel opérateur, on pourrait citer les
actions suivantes

1. intervention d’experts en radioprotection au niveau de la concep-
tion des nouveaux services de radiodiagnostic ;

2. réalisation d’'une dosimétrie de zone exhaustive dans les services
en fonctionnement en rapport avec la charge de travail des salles, afin de
corriger les possibles défauts de barrieres structurales ;

3. réalisation d'une dosimétrie personnelle multiple dans les postes de
travail ou le risque potentiel est le plus élevé ;

4. programmation des plans de formation en matiére de radioprotec-
tion pour tout le personnel du service, avec analyse et cotrection des
anomalies observées.
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En ce qui concerne les mesures qui affectent spécialement la protec-
tion du patient, on pourrait citer :

1. installation de dispositifs de sécurité au niveau de la conception et
de la construction d’équipements de radiodiagnostic (comme la collima-
tion automatique des champs d'irradiation) ;

2. instaliation de dispositifs réduisant les doses aux patients (écrans
renforgateurs aux terres rares, cassettes en fibre de carbone, tables et
supports de grilles moins absorbants, meilleurs “phototimers”, systéme
de “stockage” de l'image dans les salles d’opérations, etc.) ;

3. planification de programmes périodiques d'évaluation des doses
aux patients et comparaison de résultats a I'échelle nationale et interna-
tionale ;

4, implantation de programmes d’assurance de qualité ;

5. collaboration entre physiciens et médecins diagnosticiens.

Le tableau Il énumeére queiques actions de radioprotection effectuées

dans le cadre de I'étude présentée ici, et quantifie les améliorations
obtenues.

TABLEAU 11
Effets des actions de radioprotection sur la dose délivrée en radiodiagnostic
Action effectuée Ameélioration obtenue (¥)

1) Information appropriée - Diminution d'un facteur 12,5 de
du technicien la dose a lentrée en

mammographie.

2) Mise en place d'un filtre sur ~ Diminution d’'un facteur 10,3 de
un mammographe et contrble la dose a lentrée.
technique

3) Réglage des conditions de — Diminution d'un facteur 3,8
développement dans une salle de réquivalent de dose efficace

pour F'ASP.

4) Session d'information et de — Diminution de 10 a 30 % du
comparaison des paramétres nombre de clichés/examen dans
d’examen utilisés dans plusieurs certains centres.
hopitaux

5) Formation spécifique en radio- |— Diminution de 10 % du nombre
protection des radiologues et de films répétés.
des techniciens - Diminution de 20 % de la dose/

examen.

— Diminution de 10 % du nombre
de clichés/examen.

— Diminution de 70 % de la dose
aux gonades pour certains
examens.

6) Limitation de la participation — Diminution de 10 & 50 %
du personnel peu expérimenté du temps de scopie.
aux examens complexes.

7) Optimisation des conditions — Réduction d’'un facteur 10 du
de travail sous scopie et débit de dose en scopie.
révision des amplificateurs
de brillance.

(*) Estimée sur les valeurs moyennes d'un échantillon statistiquement significatif.
{**) Valeurs estimées uniquement dans certaines salles des centres étudisgs.
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