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DEVELOPPEMENT 

I. Introduction 

A. Contexte de l’exposition au radium et au radon en milieu 

hospitalier 

En août 2020, dans le cadre d’un projet de restructuration d’un vieux bâtiment hospitalier, 

une équipe de techniciens en radioprotection effectue un contrôle de non contamination 

avant travaux. Ce bâtiment datant de 1911 a abrité des activités de radiologie au sein des 

Hospices Civils de STRASBOURG puis de curiethérapie de 1922 à 1990 et a également eu des 

activités d’hospitalisation puis de consultations externes en oncologie jusqu’en 2019. De ce 

fait, un contrôle systématique de non contamination radioactive avant travaux de 

restructuration a été fait. L’équipe qui pensait faire un simple contrôle de routine, découvre 

alors plusieurs « points chauds » notamment dans les sous-sols avec un débit de dose 

supérieur à plus de deux fois le bruit de fond1 (1). Cette découverte a entrainé toute une série 

d’investigations au niveau de l’ensemble du bâtiment et des recherches dans les archives de 

l’hôpital afin de reconstituer l’historique des différentes activités à risque, les radio-isotopes 

utilisés, l’évolution du bâtiment en ce qui concerne les affectations des différentes pièces dans 

le temps, les travaux de réfection effectués, ...  

 

                                                      
1 Le bruit de fond moyen en FRANCE est de 900 µSv.an-1, soit environ 0,10 µSv.h-1. 
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Des contaminations au radium 226 et au césium 137 sont retrouvées dans plusieurs zones 

du bâtiment. Des mesures d’urgence sont alors prises, le bâtiment qui était inoccupé depuis 

2019 est sécurisé avec une restriction et un contrôle des accès, une fermeture de toutes les 

zones avec une potentielle contamination labile, fermeture des portes d’accès au sous-sol, 

coupure des fluides, signalétique mentionnant le risque radioactif et l’interdiction d’accès sans 

autorisation, port d’équipements de protection adaptés pour les opérateurs amenés à 

intervenir sur le site et dosimétrie opérationnelle. Une déclaration est faite à l’Autorité de 

sureté nucléaire (ASN) qui classe l’incident au niveau 1 de l’échelle INES (International Nuclear 

and Radiological Event Scale) qui va de 0 à 7. (2) 

L’activité de curiethérapie au radium 226 a débuté aux Hospices Civils de STRASBOURG en 

1922 grâce au Pr. GUNSETT, pionnier de la radiothérapie, avec aussi la création d’un des 

premiers centres anti-cancéreux de FRANCE en 1923, le centre Paul STRAUSS qui à l’époque 

était intégré à l’Hôpital Civil. A partir de 1959, le radium est progressivement remplacé par le 

césium 137 considéré comme ayant moins d’effets délétères pour la santé des opérateurs. 

Les aiguilles et tubes de radium utilisés pour la curiethérapie ont été stockés dans des 

containers plombés placés au fond d’une fosse d’un monte-charge dans les sous-sols du 

bâtiment jusqu’à leur évacuation par le Service central de protection contre les rayonnements 

ionisants (SCPRI)2 en 1988. L’accès à cette fosse et le monte-charge avaient été condamnés 

plusieurs années auparavant. Le bâtiment a été à ce moment-là considéré comme 

officiellement décontaminé. Toutefois les archives de l’époque retrouvent au même moment 

la notion d’inondations survenues dans les sous-sols suite à de violents orages qui ont pu 

disperser la contamination de certains sols. 

                                                      
2 Ancêtre de l’Institut de Radioprotection et de Sûreté Nucléaire (IRSN). 
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La découverte de plusieurs points de pollution historique au radium ainsi que la présence 

de radon dans certains secteurs des sous-sols ou des combles du bâtiment ont entrainé la 

mise en place d’un véritable plan d’actions avec un pilotage pluridisciplinaire composé 

notamment de la Direction du site, de la Direction des Ressources Humaines, du service de 

Radiophysique et de Radioprotection de l’établissement et du Service de Santé au Travail. 

La décision d’une investigation complète du bâtiment, des sous-sols aux combles, dans tous 

les locaux y compris les zones d’hospitalisation conventionnelle et de consultations, bureaux 

du personnel, vestiaires, …, a été prise avec une cartographie exhaustive des locaux. La 

détermination d’une méthodologie de marquage radiologique de chaque pièce a été réalisée 

avec des mesures de radioactivité associées à des frottis ou à des prélèvements afin d’évaluer 

les risques de contamination labile. Parallèlement, une enquête par questionnaire a été 

menée auprès d’environ 1 500 professionnels identifiés par le service RH comme ayant pu 

travailler dans ce bâtiment entre 1950 et 2019.  Cette enquête avait pour objectifs d’identifier 

pour chaque personne les différents postes occupés selon les périodes d’activité et la 

localisation de ces postes à partir des plans des différents étages du bâtiment ainsi que les 

durées de travail dans chaque secteur. Ces éléments étaient importants afin de pouvoir 

ensuite, par groupes homogènes d’exposition, faire des calculs de doses cumulées et une 

estimation rétrospective du niveau d’exposition au risque radiologique. 

La problématique pour l’équipe de santé au travail était de savoir s’il était nécessaire ou 

non de préconiser un suivi post-exposition des professionnels ayant travaillé dans ce 

bâtiment, en tenant compte de l’état actuel des connaissances sur les effets à long terme des 

faibles doses d’exposition aux rayonnements ionisants et en particulier au radium et au radon. 
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B. Justification de la synthèse de la littérature 

Le cas d’une contamination au radium ainsi qu’au radon en milieu professionnel, et plus 

particulièrement en milieu hospitalier, est une situation peu fréquente.  

La majeure partie des cas concerne les sites nucléaires, les sites d’extraction du radium ou 

encore les sites de traitements des déchets nucléaires. Ces derniers sont suivis par l’Agence 

Nationale pour la gestion des Déchets Radioactifs (Andra) dont la mission est de recenser les 

déchets radioactifs mais aussi assurer leur collecte et leur prise en charge, quel qu’en soit le 

type.  

Concernant les déchets radioactifs issus du milieu médical, ceux-ci sont classés par l’Andra 

comme déchets à vie très courte (VTC) (3)  et ne sont pas pris en charge par l’Agence car ils 

peuvent être gérés localement par décroissance radioactive. 

Il existe toutefois des cas historiques de contamination concernant des sites non 

répertoriés. Le quartier des Coudraies de GIF-SUR-YVETTES, dans l’ESSONNE, en est un 

exemple. Entre 1912 et 1957, ce quartier accueillait le laboratoire de la Société nouvelle du 

radium, créé par un collaborateur de Marie CURIE. Ce laboratoire était consacré à l’étude du 

radium ainsi qu’au développement de ses applications. Dans les années 1960, ce quartier s’est 

transformé en zone d’habitations. Les maisons du début du XIXe siècle ainsi que les sols 

étaient pollués par le radium.(4) 

C’est à partir de la fin des années 1990 qu’un recensement des sites pollués par la 

radioactivité a démarré au niveau national, grâce à la coopération entre l’Andra, l’Institut 

National de la Sureté Nucléaire (IRSN), l’Agence de Sureté Nucléaire (ASN) et l’Etat français. 
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Les sites les plus pollués, c’est-à-dire où la radioactivité était la plus importante, ont été 

décontaminés en priorité avec des opérations d’assainissement des terrains et la mise en 

place d’un dispositif de gestion de ces sites. Pour les sites où la pollution était plus faible, les 

opérations d’assainissement ont été réalisées et continuent à ce jour. Et de nouveaux sites 

sont découverts ou sont encore à découvrir, comme ce fut le cas pour les HUS. 

La contamination au radium et au radon dans un bâtiment hospitalier est un vaste sujet 

regroupant des aspects historiques, sanitaires, techniques et environnementaux. Le choix 

d’une synthèse de la littérature permet ainsi de couvrir ces différents aspects, dans leur 

ensemble, sans être contraint par la rigueur que peut imposer une revue systématique.  

En effet, devant un sujet complexe et multifactoriel comme le cas d’une contamination au 

radium et au radon en milieu professionnel, la synthèse de la littérature offre une souplesse 

méthodologique permettant d’inclure une diversité importante de sources. Cet aspect est 

d’autant plus pertinent dans le cadre de ce travail de recherche où, après une première revue 

des publications sur le sujet, les données apparaissent souvent obsolètes, insuffisantes voire 

inexistantes. 

Par ailleurs, réaliser une revue systématique de la littérature implique d’avoir un important 

corpus de données, de haute qualité et comparables entre elles. Or, concernant le sujet de ce 

travail, les données disponibles peuvent varier considérablement en termes de qualité, de 

méthodologie ou encore de contexte. Cette hétérogénéité rend difficile l’application de la 

méthodologie rigoureuse imposée par une revue systématique.  

De plus, la réalisation d’une revue systématique nécessite des ressources importantes en 

termes de temps et de moyens humains. Etant donné ces contraintes logistiques et 

temporelles, une synthèse de la littérature parait être un choix plus pragmatique. 
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C. Objectif de la recherche et questions de recherche 

Ce travail de recherche vise à explorer les potentiels effets sur la santé de cette 

contamination historique au radium et au radon ainsi qu’à identifier les moyens de prévention 

existants.  

En effet, dans le cadre de cette contamination, des agents hospitaliers ont été exposés 

accidentellement et sur le lieu de travail, à une source radioactive sur une période prolongée. 

Cette exposition n’étant pas connue, ni des salariés, ni la direction, ni du Service de Santé au 

Travail du Personnel Hospitalier (SSTPH), le risque « rayonnement ionisant » n’était pas 

renseigné dans les dossiers médicaux des personnels concernés et ces derniers n’ont donc pas 

bénéficié d’un suivi en santé au travail adapté à ce risque. 

Aujourd’hui, se pose la question de l’évaluation rétrospective des niveaux d’exposition et 

de la nécessité, ou non, de mettre en place un suivi post-exposition. 

Les mesures et les évaluations des doses reçues, réalisées par Nicolas CLAUSS, ingénieur 

hospitalier en radioprotection et personne compétente en radioprotection (PCR) pour les 

HUS, laissent à penser que la majorité des agents qui ont travaillé dans le bâtiment ex-

oncologie a été exposés à de faibles doses de radioactivité et ne présenteraient pas de 

surrisque significatif pour leur santé. Il ne serait donc pas nécessaire de mettre en place un 

suivi post-exposition pour ces agents. Toutefois, ceux exposés à de plus fortes doses 

pourraient en bénéficier, notamment les agents exposés sur la période la plus ancienne. 
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Ce travail vise à identifier les principaux effets sur la santé d’une contamination au radium 

et la nécessité de mettre en place un suivi post-exposition, à travers une synthèse de la 

littérature, mais aussi une analyse des recommandations françaises, européennes et 

internationales en matière de suivi en santé au travail et de prévention concernant le risque 

spécifique radium et plus largement les rayonnements ionisants. 

Cette étude de la littérature permettra également de rechercher (objectifs secondaires) :  

- Des données concernant des situations similaires de populations exposées dans des 

bâtiments contaminés au radium et l’éventuel impact sur la santé de ces sujets 

exposés accidentellement ; 

- Des données concernant les effets sur la santé d’une exposition au radium, au radon 

ou à la radioactivité, même à faible dose, en milieu professionnel ; 

- Des recommandations scientifiques sur le suivi post-exposition pour les sujets exposés 

au risque radium / radon. 
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II. Fondements de la radioactivité 

Le dictionnaire LAROUSSE définit la radioactivité comme la « propriété des nucléides 

instables de perdre spontanément de leur masse en émettant des particules ou des 

rayonnements électromagnétiques ».(5) 

Cette propriété est découverte en 1896 par Henri BECQUEREL (1852-1908 ; physicien 

français et lauréat du Prix NOBEL de physique3 en 1903). Alors qu’il souhaitait mettre en 

évidence l’émission de rayons X4 associée à de la fluorescence, par des sels d’uranium exposés 

préalablement à la lumière du Soleil. Il s’aperçut que ces sels, même à l’état non excités, c’est-

à-dire non exposés à la lumière du Soleil, émettaient des rayonnements invisibles capables de 

traverser les couches de papier qui les contenaient et de s’imprimer sur une plaque 

photographique installée à proximité. Cette expérience lui permit de conclure que l’uranium 

émettait spontanément des rayonnements.  

Un peu plus tard, Marie CURIE introduit le terme de radioactivité (du latin radius qui signifie 

rayon et agere qui signifie agir, faire ; littéralement, « qui émet des rayons »).(6)  

La radioactivité est un processus naturel au cours duquel des atomes instables, possédant 

un surplus d'énergie, subissent une désintégration pour se transformer en d'autres atomes, 

qu'ils soient stables ou non. Durant cette transformation, ils expulsent leur énergie 

excédentaire sous la forme de rayonnements invisibles. 

                                                      
3 Prix NOBEL partagé avec Pierre et Marie CURIE. 
4 Les rayons X ont été découverts en 1895 par le physicien allemand, Wilhelm Conrad RÖNTGEN. 
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La radioactivité artificielle a, quant à elle, été découverte quelques décennies plus tard, par 

Irène et Frédéric JOLIOT-CURIE. Leurs expériences, permettant la formation de nouveaux 

noyaux radioactifs, leur ont valu d’obtenir le Prix NOBEL de chimie en 1935. 

A. Principes de base de la radioactivité  

La majorité des notions de physique nucléaire développées dans cette partie est tirée de 

l’ouvrage d’Arnaud BOQUET « Physique nucléaire et radioprotection à l’usage de 

l’environnement nucléaire » (2019).(7) 

1. L’atome 

La matière, quelle qu’elle soit, est constituée d’atomes. 

La taille d’un atome est de l’ordre de 10-10 m [Tableau 1].(8) 

 Galaxie Soleil Terre Humain Cellule Molécule Atome Noyau Nucléons 

Ordre de 
grandeur 

(m) 
1021 109 107 1 10-5 10-9 10-10 10-14 10-15 

Tableau 1 - Tableau des ordres de grandeurs, en mètre, de la taille de la galaxie aux protons/neutrons.(9) 

a. Le noyau atomique 

Les atomes sont composés d’un noyau central, formé de protons et de neutrons, autour 

duquel des électrons tournent en orbite [Figure 1]. Les protons sont des particules 

élémentaires, appartenant au noyau atomique, chargées positivement. Les neutrons sont des 

particules élémentaires, appartenant au noyau atomique, qui ne sont chargées ni 

positivement, ni négativement. Protons et neutrons forment ensemble les nucléons.(10) 
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Figure 1 - La constitution du noyau atomique et du nuage électronique.(11) 

Chaque atome (noté par convention X ; X étant remplacé par le symbole de l’Union 

internationale de chimie pure et appliquée (IUPAC) de chaque atome. Ex. H pour l’hydrogène, 

C pour le carbone, …) est défini et classé dans le tableau périodique des éléments par le 

nombre de protons dans son noyau [Figure 2]. 

 

Figure 2 - Tableau périodique des éléments, version 2016.(12) 

Un noyau qui a un nombre défini de protons et de neutrons est appelé un nucléide. 
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Un nucléide est caractérisé par X, le symbole selon les normes IUPAC, par Z, le numéro 

atomique représentant le nombre de protons, et par A, le nombre de masse correspondant 

au total des nucléons. Il s’écrit alors sous la forme : XZ
A . 

b. Le nuage électronique 

Les électrons sont des particules chargées négativement environ 2 000 fois plus petites que 

les nucléons. L’ensemble des électrons d’un atome forme le nuage électronique dont chaque 

électron est séparé des autres et du noyau par du vide. 

Les électrons sont à la fois attirés vers le noyau grâce aux forces électrostatiques qui 

tendent à rapprocher les charges positives et négatives, et cherchent à s’en éloigner grâce à 

leur énergie cinétique. Ces deux forces s’équilibrent pour maintenir les électrons autour du 

noyau. Le nuage électronique s’organise en orbitales qui sont des représentations 

probabilistes de la répartition des électrons autour du noyau atomique. 

Un atome contient autant d’électrons que de protons5. 

Ce sont les électrons qui sont responsables des propriétés physiques des atomes. 

2. Les isotopes 

Les isotopes sont des atomes dont les noyaux contiennent le même nombre de protons (Z), 

mais un nombre différent de neutrons, ce qui entraîne une variation du nombre de masse (A). 

Ils sont notés : X 
A .  

L'indice Z peut être omis, car le symbole chimique X permet d'identifier l'élément de 

manière unique.(13) 

                                                      
5 Les éléments chimiques ayant un excès ou un défaut d’électrons sont appelés des ions. 
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Par exemple, le carbone est présent sur Terre sous plusieurs isotopes : 12C, 13C, 14C [Figure 

3]. 

 

Figure 3 - Les isotopes du carbone.(14) 

Étant donné que le nombre d'électrons détermine les propriétés chimiques d'un élément, 

les isotopes possèdent les mêmes caractéristiques chimiques. 

3. Stabilité du noyau atomique 

Pour qu'un noyau soit stable, ses nucléons doivent être dans un état lié. Bien que les 

protons subissent une répulsion électrique en raison de leurs charges positives, une force 

d'attraction encore plus puissante assure la cohésion du noyau : la force nucléaire. Cette 

interaction, de courte portée (< 2 fm6), agit de la même manière sur tous les nucléons, 

indépendamment de leur charge. Elle est environ 106 fois plus intense que les forces de liaison 

interatomiques ou intermoléculaires. 

                                                      
6 1 fm (femtomètre) correspond à 10-15 m. 
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Pour séparer entièrement les nucléons d'un noyau stable, il est nécessaire de lui fournir 

une quantité d'énergie minimale, appelée énergie de liaison (El), qui est exprimée en 

électronvolt7 (eV) ou mégaélectronvolt8 (MeV). 

L’énergie de liaison étant un reflet de la cohésion des nucléons au sein du noyau atomique, 

plus El est élevée, plus l’élément chimique sera stable. 

Afin de comparer les énergies de liaison entre différents noyaux, on calcule l'énergie de 

liaison moyenne par nucléon en divisant l'énergie de liaison totale (El) par le nombre de 

nucléons (A). En appliquant ce calcul à chaque élément chimique, on obtient une courbe qui 

montre l'énergie de liaison moyenne par nucléon en fonction du nombre de nucléons dans le 

noyau ; c’est la courbe d’ASTON9 [Figure 4]. 

 

Figure 4 - Courbe d’ASTON.(15) 

Le principe de radioactivité peut être considéré comme une tendance des nucléides 

instables à tendre vers les nucléides les plus stables représentés sur la courbe d’ASTON par les 

nucléides au voisinage du 56Fe. 

                                                      
7 1 eV = 1,6.10-19 J 
88 1 MeV = 106 eV 
9 Du nom du physicien britannique Francis William ASTON (1877-1945). 
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4. La radioactivité 

Il existe plus de 3 40010 nucléides à ce jour. Parmi eux, on dénombre 252 nucléides naturels 

stables et 85 nucléides naturels instables. Par ailleurs, il existe près de 3 000 nucléides 

instables qui ont été produits de manière artificielle. 

Les nucléides instables sont radioactifs, c’est-à-dire qu’ils vont se désintégrer pour tendre 

vers la stabilité en émettant des rayonnements (ou des particules). Ces nucléides radioactifs 

sont appelés radionucléides.(16) 

a. Multiplicité des éléments chimiques 

Les différentes espèces de nucléides peuvent être représentées sous la forme du 

diagramme de SEGRÈ1112. Il s’agit d’une carte des nucléides [Figure 5], représentant sur l’axe 

des abscisses le nombre de neutrons (N) et sur l’axe des ordonnées le nombre de protons (Z).  

Contrairement au tableau périodique des éléments de MENDELEÏEV, ce diagramme permet 

de recenser tous les isotopes d’un même élément chimique, qui diffèrent par leur nombre de 

neutrons et donc par leurs caractéristiques radioactives. 

Ce diagramme est organisé par code couleur :  

- En rouge, les nucléides stables (rassemblés dans la vallée de la stabilité) ; 

- En couleurs (autres que le rouge), les radionucléides, selon leur mode de 

désintégration.  

                                                      
10 En 2012, IUPAC recense 118 éléments chimiques dont 94 sont naturels et présents sur Terre. 
11 D’après Emilio Gino SEGRÈ (1905-1985), physicien italo-américain, lauréat du Prix NOBEL de physique en 1959. 
12 La version actuelle date de 1992, il s’agit de la STRASBOURG Universal Nuclide Chart. 
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Figure 5 - Diagramme de SEGRÈ.(17) 

Il est à noter qu’au-delà A = 40 environ, c’est-à-dire quand le noyau comporte plus de 40 

nucléons, il est nécessaire que N > Z pour que les éléments chimiques soient stables. 

En dehors de la vallée de la stabilité, un nucléide se transforme spontanément en un 

nucléide plus stable, plus ou moins rapidement, en émettant un rayonnement pour dégager 

de l’énergie. 

b. Désintégration  

La plupart des désintégrations α se produisent principalement pour des nucléides avec A > 

200.  

Une désintégration α correspond à l’émission d’un isotope de l’hélium : He2
4  [Figure 6]. 

L’équation de la désintégration α s’écrit sous la forme :  

XZ
A = YZ−2

A−4 + He2
4  
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Figure 6 - Désintégration α du radium.(18) 

La désintégration α peut s’accompagner de l’émission d’un rayonnement . 

c. Désintégration + 

La désintégration + fait intervenir l’émission d’un positon13 et d’un neutrino14 créés au 

moment de l’émission d’un proton converti en neutron [Figure 7]. 

L’équation de la désintégration + s’écrit sous la forme :  

XZ
A = YZ−1

A + e+1
0 + ν 

La désintégration + peut s’accompagner de l’émission d’un rayonnement . 

La désintégration + concerne les nucléides ayant un défaut de neutrons, donc un excès de 

protons. 

d. Désintégration - 

La désintégration - fait intervenir l’émission d’un électron et d’un antineutrino15 créés au 

moment de l’émission d’un neutron converti en proton [Figure 7]. 

L’équation de la désintégration + s’écrit sous la forme :  

XZ
A = YZ+1

A + e−1
0 + υ̅ 

                                                      
13 Antiparticule élémentaire de charge électrique +1 associée à l’électron. 
14 Particule élémentaire électriquement neutre. 
15 Particule élémentaire électriquement neutre. 
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La désintégration - peut s’accompagner de l’émission d’un rayonnement .  

La désintégration - concerne les nucléides ayant un excès de neutrons, donc un défaut de 

protons. 

 

Figure 7 - Désintégrations .(19) 

e. Rayons  

Lorsque dans la matière un positon de faible énergie entre en collision avec un électron de 

faible énergie, les deux particules s'annihilent, transformant leur masse en énergie sous forme 

de deux photons γ. Les rayons γ sont des photons extrêmement énergétiques, avec une 

longueur d'onde très courte (λ < 5 pm), produits lors des transitions des noyaux entre 

différents niveaux d'énergie.  

Ils sont généralement émis après une désintégration α ou β, ou lorsque le noyau atteint un 

état excité à la suite d'une collision. L'émission d'un photon γ n'affecte ni le numéro atomique 

(Z) ni le nombre de masse (A). Le plus souvent, un noyau excité se désexcite presque 

instantanément, par émission γ. 
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f. Rayons X 

Ce sont des rayonnements électromagnétiques de grande énergie (1 keV – 10 MeV) et de 

très courte longueur d’onde (5 pm < λ < 10 nm). Ils ont les mêmes caractéristiques que les 

rayonnements γ, mais ils sont décalés vers les faibles énergies. 

Leur origine est différente, les rayonnements γ sont issus de phénomènes nucléaires alors 

que les rayons X sont produits par l’interaction d’un électron accéléré avec les atomes de la 

matière. 

i. Capture électronique 

Un électron de la couche la plus interne de l’atome entre dans le noyau et interagit avec 

un proton pour former un neutron et un neutrino qui, lui, est expulsé du noyau. 

XZ
A + e−1

0 = YZ−1
A + υ 

La capture électronique crée une lacune électronique, et il y aura émission de rayons X qui 

sont des photons de plus faible énergie que les photons γ. 

ii. Freinage électronique ou bremstrahlung 

Lorsqu’un électron rapide, doté d’une énergie cinétique donnée, passe à proximité d’un 

noyau, il subit une force coulombienne d’attraction qui incurve sa trajectoire. Du fait de cette 

force, l’électron subit une accélération radiale et est ralenti [Figure 8]. 

Dans ce cas, le rayonnement émis est un photon X, dont l’énergie est prélevée sur l’énergie 

cinétique de la particule. On l’appelle photon de freinage. 
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Figure 8 - Freinage électronique.(20) 

iii. Transition interne ou mécanisme de fluorescence 

Ce mécanisme de formation de rayons X correspond à un choc entre deux électrons : un 

électron libre incident et un électron d’un atome. 

Les transitions internes provoquent l’éjection de l’électron atomique de son orbite. Si c’est 

un électron d’une couche externe, on aura une ionisation, mais pas de rayons X. Si c’est un 

électron d’une couche interne, il se crée une lacune électronique. Elle sera comblée par des 

électrons des couches plus externes. A chaque transition correspond une libération d’énergie 

sous la forme d’un photon X [Figure 9]. 

 

Figure 9 - Emission de photons par fluorescence.(20) 
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5. La loi de désintégration radioactive 

La désintégration radioactive est un processus aléatoire. Chaque désintégration est un 

événement indépendant, et il est impossible de prédire précisément quand un noyau se 

désintégrera.  

Lorsqu'un noyau se désintègre, il se transforme en un autre nucléide, qui peut être 

radioactif ou stable. 

Si un échantillon contient un grand nombre de nucléides, le taux de désintégration est 

proportionnel au nombre de noyaux N présents. Le facteur de proportionnalité est la 

constante de désintégration . 

dN

dt
= −λ. N 

Cette équation permet, par intégration, d’obtenir la relation suivante :  

N = N0. e−λ.t 

Il s’agit du nombre de nucléides restant après un temps t. 

Ceci permet ensuite de définir l’expression de la demi-vie16 (T½), c’est-à-dire le temps au 

bout duquel le nombre de nucléides de départ (N0) est divisé par deux. 

T1/2 =
ln (2)

λ
 

La demi-vie correspond donc au temps nécessaire pour que la moitié des noyaux se 

désintègre, quel que soit le nombre de noyaux au départ [Tableau 2]. 

 

                                                      
16 Également appelée période. 
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Radionucléide Période radioactive 

Technétium 99m 6 heures 

Iode 123 13 heures 

Thallium 201 73 heures 

Tellure 132 78 heures 

Iode 131 8 jours 

Césium 134 2.2 ans 

Tritium 12.3 ans 

Plutonium 241 13.2 ans 

Césium 137 30.2 ans 

Uranium 238 4,5 milliards d'années 
Tableau 2 - Exemples de périodes radioactives.(21) 

La demi-vie n’est pas à confondre avec la vie moyenne () qui correspond à la durée de vie 

moyenne d’un radionucléide.  

6. Les réactions nucléaires 

Les réactions nucléaires conduisent à la formation d'éléments plus stables, caractérisés par 

une énergie de liaison par nucléon plus élevée. Il existe deux types de réactions nucléaires. 

Les réactions de fusion(22) se produisent sur des éléments légers, comme l'hydrogène, et 

forment des éléments plus lourds ; ces réactions sont actuellement difficiles à maîtriser et se 

manifestent, par exemple, lors des explosions de bombes H. En revanche, les réactions de 

fission(23) se déroulent sur des éléments lourds, produisant des éléments plus légers ; elles 

se rencontrent principalement dans les centrales nucléaires et les bombes A [Figure 10]. 

 

Figure 10 – Principe de la fusion (à droite) et de la fission (à gauche).(24) 
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Ces réactions peuvent être reproduites artificiellement dans des cyclotrons où les 

particules sont accélérées (protons, neutrons, électrons ou particules ) puis bombardées sur 

des noyaux cibles. 

7. La pénétration des rayonnements dans la matière 

Les éléments produits lors des réactions de désintégration radioactive ou lors des réactions 

nucléaires peuvent pénétrer la matière [Figure 11]. 

 

Figure 11 - Pénétration dans la matière des différents rayonnements radioactifs.(25) 

a. Les rayonnements  

Les particules α sont des noyaux d’hélium dont les énergies cinétiques sont caractéristiques 

de l’atome émetteur.  

Du fait de leur charge et de leur masse élevées, ces particules sont fortement absorbées 

par la matière. Rapidement, elles sont freinées après un trajet en ligne droite dont la longueur 

dépend de l’énergie initiale. En effet, ce sont des particules lourdes qui sont peu déviées par 

les collisions avec les électrons. En moyenne, la distance parcourue dans les tissus biologiques 

est de quelques dizaines de microns. À la surface de la peau, une particule α libère son énergie 

dans les cellules les plus superficielles de l'épiderme, au niveau de la couche cornée. 
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En radioprotection, une feuille de papier ou un gant protecteur suffit pour arrêter une 

particule α. 

Si un émetteur α est absorbé dans l’organisme, puis concentré dans une cellule donnée, il 

irradie fortement la cellule concernée ainsi que les cellules voisines. 

b. Les rayonnements  

Comme il n’est porteur que d’une seule charge (positive ou négative), le rayonnement β 

est moins vite absorbé que le rayonnement α. Il interagit moins avec la matière mais pénètre 

plus profondément.  

Le parcours de la particule dépend de l’énergie mais reste inférieur à quelques millimètres. 

La masse de la particule est très faible, elle est donc facilement déviée lors des interactions 

avec les électrons et noyaux des atomes rencontrés. Les déviations sont d’autant plus 

importantes et fréquentes que l’énergie de la particule est faible. Le trajet est sinueux, surtout 

en fin de parcours lorsque l’énergie est faible. Une fois ralenti, l’électron se fond dans la foule 

des autres électrons, en s’intégrant par exemple au cortège électronique d’un atome. 

Un positon a le même parcours qu’un électron. En fin de parcours, comme il s’agit 

d’antimatière, on aura une annihilation avec un électron, puis production de deux photons. 

En surface de la peau, les particules β pénètrent jusqu’aux couches profondes de 

l’épiderme, celles des cellules vivantes, où elles délivrent une grande partie de leur énergie, 

provoquant une altération des tissus. S’il y a ingestion dans l’organisme, l’émetteur β délivre 

son énergie dans les zones proches de son point d’émission. 

En radioprotection, une faible épaisseur de matière peut arrêter les particules β. Ce sont 

quelques millimètres d’aluminium (Al), par exemple. 
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c. Les rayonnements X et  

Ces rayonnements sont des radiations électromagnétiques. L’énergie est transportée sous 

la forme de photons, particules sans charge et de masse négligeable. La quantité d’énergie 

transportée est caractéristique de l’élément émetteur. 

Ce sont des rayonnements très pénétrants. Par exemple, leur trajet est d’une centaine de 

mètres dans l’air. Toutefois, les éléments lourds les arrêtent facilement.  

Leur absence de charge leur permet de traverser très facilement les tissus biologiques et le 

corps humain.  

En radioprotection, plusieurs centimètres de plomb (Pb) sont nécessaires pour les arrêter. 

Dans les centrales nucléaires, plusieurs mètres d’eau autour des réacteurs permettent de 

travailler sans danger. 

d. Les neutrons 

Les neutrons, étant des particules neutres, ne sont pas affectés par les champs électriques 

présents à l'intérieur des atomes. Ils perdent leur énergie en entrant en collision avec les 

noyaux qu'ils rencontrent. 

Ce sont des rayons très pénétrants, car les noyaux étant très petits, les collisions sont rares. 

De plus, la particule étant non chargée, le fait de passer proche d’un noyau ne la freine pas. 

Ils transmettent leur énergie aux noyaux qui reculent sous le choc. Le ralentissement est 

plus rapide dans une matière hydrogénée où les noyaux de recul sont des protons de masse 

égale aux neutrons. 
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Le neutron finit par être capturé par un noyau qui peut alors devenir radioactif, lorsqu’il est 

suffisamment ralenti.  

Les neutrons traversent aisément les métaux lourds, mais sont absorbés par les atomes 

légers, tels que l’hydrogène (H), et donc par le corps humain. 

e. La couche de demi-atténuation (CDA) 

La couche de demi-atténuation, ou épaisseur moitié (X1/2), correspond à l'épaisseur d'un 

matériau nécessaire pour réduire de moitié l'intensité du rayonnement incident.  

Exprimée en centimètres (cm), cette épaisseur dépend de la nature du matériau traversé 

et de l'énergie du faisceau de rayonnement incident. 

B. Effets de la radioactivité sur l’Homme 

Les rayonnements émis par les radionucléides sont qualifiés d'ionisants, car ils ont la 

capacité d'extraire des électrons des atomes de la matière avec laquelle ils interagissent, 

modifiant ainsi leurs propriétés chimiques.(26) 

1. Interactions des rayonnements ionisants avec la matière 

Quand les rayonnements pénètrent dans la matière, ils interagissent avec les atomes 

(noyaux et électrons) traversés et peuvent perdre à chaque interaction une partie de leur 

énergie. L’énergie est communiquée au milieu traversé. Les conséquences les plus 

importantes sont l’ionisation et l’excitation des atomes et des molécules. Lors de l’ionisation, 

un électron est arraché de la couche périphérique, créant une paire d’ions. Pour ce faire, il 

faut communiquer à l’atome une énergie au moins égale à l’énergie de liaison. Les énergies 

de liaison des atomes de la matière sont comprises entre 10 eV et 4 000 eV.  
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Dans un milieu aqueux, l’énergie moyenne pour provoquer une ionisation est de 32 eV. Par 

conséquent, une particule de 1 MeV entièrement absorbée génère environ 30 000 ionisations.  

Les rayonnements α et β sont directement ionisants.   

Les rayonnements γ et les neutrons sont indirectement ionisants, car l’essentiel des 

ionisations est provoqué par les électrons ou protons mis en mouvement lors de l’interaction 

primaire de ces rayonnements avec la matière.  

Quand une particule chargée d’une énergie cinétique élevée traverse un milieu, elle est 

progressivement ralentie après une cascade d’interactions avec les noyaux et les électrons du 

milieu.  

Lors de chaque interaction, une partie de leur énergie est entièrement ou partiellement 

communiquée à l’atome rencontré. Si cette énergie est inférieure à l’énergie de liaison de 

l’électron rencontré, on n’a pas d’ionisation. Les atomes sont portés à un niveau d’énergie 

supérieur, soit par excitation électronique, soit par élévation de l’énergie cinétique de 

translation, d’oscillation ou de rotation moléculaire. Dans ce cas, l’énergie est entièrement 

absorbée par la molécule. Si elle est supérieure à l’énergie de liaison, l’ionisation est possible. 

L’électron est alors éjecté avec une énergie cinétique qui est transférée secondairement à 

d’autres atomes ou molécules, par ionisation, excitation ou transfert thermique.  

Au terme de son parcours, la moitié de l’énergie cinétique de la particule incidente est 

transférée au milieu sous forme d’ionisations et l’autre moitié sous forme de transferts 

thermiques ou d’excitations.  
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a. Le transfert linéique d’énergie (TLE) 

Le transfert linéique d'énergie (TLE) correspond à l'énergie déposée dans un milieu en 

fonction de la distance parcourue par la particule, exprimé en keV.m-1.  

Plus le TLE est élevé, plus une grande quantité d'énergie est libérée sur une courte distance. 

Dans les tissus biologiques, les dommages sont d'autant plus importants que l'énergie 

localement déposée par la particule incidente est élevée. 

i. Rayonnements α 

Le TLE est très élevé. On a un très grand nombre d’ionisations et d’excitations sur le trajet.  

ii. Rayonnements β 

Le TLE est faible. Sur le parcours la densité d’ionisation est faible, sauf en fin de parcours 

où on a des grappes d’ionisation correspondant à des dépôts d’énergie de densité élevée.  

iii. Rayonnements γ ou X 

Contrairement aux particules chargées qui cèdent progressivement leur énergie à la 

matière, les photons X et γ se déplacent à la vitesse de la lumière (c) et ne peuvent être 

ralentis. Ils ne peuvent être que transmis, diffusés ou absorbés. 

Lors de la transmission, les rayonnements traversent la matière sans s’arrêter. 

Lors de la diffusion, ils sont déviés de leur trajectoire initiale. 

L’absorption se fait selon trois modes : l’effet photoélectrique, l’effet COMPTON et la 

matérialisation.  
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- L’effet photoélectrique : [Figure 12] 

Un photon γ transfère toute son énergie à un électron, généralement situé dans les 

couches internes de l'atome, provoquant ainsi l'éjection de cet électron.  

L'effet photoélectrique est majoritaire pour les rayons X et γ dont l'énergie est inférieure à 

50 keV, mais il devient beaucoup moins significatif à des énergies plus élevées. 

À la suite de l’effet photoélectrique, on a la création d’une lacune électronique dans 

l’atome cible. La place vacante sera prise par l’électron le plus périphérique ou par un électron 

extérieur à l’atome.  

Le retour à la structure fondamentale se fait de deux manières. Par émission d’un photon 

de fluorescence ou par effet AUGER (un électron d’une couche plus externe comble la lacune. 

L’énergie libérée par cette transition est communiquée à un électron périphérique qui est 

alors expulsé avec une énergie cinétique. Cet effet prédomine pour les éléments légers). 

 

Figure 12 - Effet photoélectrique.(27) 

- L’effet COMPTON : [Figure 13] 

L'effet COMPTON se produit lorsque le photon γ ou X interagit avec un électron libre ou 

faiblement lié à la cible. Le photon incident est alors dévié d'un angle θ, entraînant une 

augmentation de sa longueur d'onde, tandis que l'électron initialement au repos est éjecté 

dans une direction différente, sous un angle ϕ.  
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Cet effet est le principal mécanisme d'absorption des rayons γ ou X dont l'énergie se situe 

entre 100 keV et 10 MeV, et il ne dépend pas du numéro atomique du matériau absorbant les 

photons γ ou X. 

 

Figure 13 - Effet COMPTON.(28) 

- La matérialisation : [Figure 14] 

Le photon incident disparait lors de l’interaction avec un noyau. L’énergie du photon est 

utilisée pour créer un électron et un positon. L’énergie restante est communiquée aux deux 

particules sous forme d’énergie cinétique. 

Après perte de son énergie cinétique, le positon disparait par dématérialisation en se 

combinant avec un électron de la matière, donnant lieu à deux photons γ, émis à 180° l’un de 

l’autre. 

 

Figure 14 – La matérialisation.(29) 
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b. La dose absorbée 

Il s'agit de l'énergie totale absorbée par unité de masse de matière, exprimée en gray (Gy), 

1 Gy = 1 J.kg-1. 

2. Les lésions moléculaires provoquées par les rayonnements 

Les rayonnements ionisants induisent des lésions moléculaires avec une grande efficacité 

et de manière peu spécifique. Les effets ne sont pas liés à une élévation de la température du 

milieu sous l’effet des rayonnements. Les événements physiques initiaux responsables des 

lésions moléculaires sont les ionisations et, dans une moindre mesure, les excitations. Les 

molécules ayant acquis un excès d’énergie par ionisation ou excitation sont très instables.  

L'excès d'énergie est évacué soit par l'émission d'un photon de fluorescence, soit par le 

transfert d'énergie à une liaison chimique voisine, sur la même molécule ou sur une molécule 

voisine, pouvant provoquer la rupture de la liaison. Il y a induction d’une lésion moléculaire.  

Le pourcentage de molécules qui subissent une ionisation est très faible. Une dose de 1 Gy 

génère une ionisation pour 108 molécules d’eau. Dans un noyau cellulaire, une dose de 1 Gy 

génère environ 2 000 ionisations.  

Dans les cellules vivantes toutes les molécules peuvent être modifiées, mais deux sont 

particulièrement importantes : 

- La molécule d’eau (H2O) qui représente 70 % du poids du corps et qui est le siège des 

lésions les plus fréquentes ; 

- La molécule d’ADN, compte tenu de son importance biologique et des conséquences 

de sa modification. 
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a. Radiolyse de l’eau et effets indirects 

L’irradiation de l’eau aboutit à une molécule d’eau qui peut être excitée ou ionisée. 

L’ionisation de l’eau conduit à l’éjection d’un électron ayant pour ioniser d'autres molécules 

d'eau à leur tour. La molécule d'eau ionisée se distingue par la présence d'un électron non 

apparié au niveau d’une liaison chimique. Secondairement, très rapidement, se forment des 

molécules stables, telles que le dihydrogène (H2) ou le peroxyde d’hydrogène (H2O2), et des 

radicaux libres possédant également un électron non apparié (H, OH). 

Sur le plan biologique, le radical hydroxyle (OH) est l’espèce la plus réactive issue de la 

radiolyse de l’eau. Il peut ioniser des molécules par oxydation, il peut rompre les liaisons 

carbone-hydrogène ou encore se fixer sur des doubles liaisons ou au sein d’un cycle 

aromatique. 

Certaines molécules comme O2 augmentent l’effet biologique des rayonnements. On dit 

que l’oxygène a un effet sensibilisateur. 

b. Effet direct des rayonnements sur l’ADN 

Les rayonnements ionisants peuvent provoquer de multiples lésions de la molécule d’ADN 

car c’est une molécule assez fragile sur laquelle les modifications sont efficaces. Les 

dommages comprennent des ruptures simple ou double brin, des altérations chimiques des 

bases ou des sucres, ainsi que des pontages intra- ou intermoléculaires.(30)  

Les modifications les plus fréquentes sont les ruptures simple brin, on en compte 500 à 1 

000 par Gy et par noyau, les lésions des bases (800 à 2 000 par Gy et par noyau) et les lésions 

des sucres (8 00 à 1 600 par Gy et par noyau).  
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La grande majorité des lésions de l’ADN induites par une irradiation de 1 Gy n’a aucune 

expression biologique car la plupart des lésions radio-induites sont réparées par les 

mécanismes de la cellule. Mais aussi parce que toutes les régions du génome ne sont pas 

également sensibles aux radiations (régions non codantes, gènes réprimés, …), toutes les 

régions n’ont pas la même importance.  

Les lésions de l’ADN peuvent induire des aberrations chromosomiques, des mutations, 

voire des cancers. 

3. Mort cellulaire par irradiation 

La mort cellulaire n’est immédiate que pour des doses très élevées de l’ordre de plusieurs 

centaines de gray. Dans les autres cas, les cellules peuvent continuer à fonctionner plusieurs 

heures, mais ont perdu leur capacité de division. On parle de mort différée quand les cellules 

disparaissent après un temps variable dépendant de la vitesse de renouvellement cellulaire.  

En raison de cette perte de capacité de division, plus la division cellulaire normale est 

rapide, plus la mort cellulaire par suite d’une irradiation est rapide.  

La mort cellulaire est définie comme la perte irréversible de la capacité de prolifération 

cellulaire. Elle est d’autant plus précoce que les cellules ont un haut pouvoir de prolifération 

(cellules de la moelle osseuse, crypte intestinale, peau et cellules cancéreuses). 

4. Effets déterministes 

Ces effets apparaissent obligatoirement au-dessus d’un seuil d’exposition dont la valeur est 

connue pour un effet donné. Ils sont d’autant plus graves que la dose est élevée. Dans un tissu, 

les cellules les plus radiosensibles, peu différenciées et à renouvellement rapide, sont 

détruites en plus grande proportion.  
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Ces effets sont d’apparition précoce, en quelques jours ou mois.(31) Ils sont réversibles 

dans la mesure où les cellules souches ne sont pas lésées, et ainsi l’homéostasie cellulaire 

repeuple en partie les lignées détruites.  

On distingue les effets selon que l’irradiation soit localisée [Tableau 3] ou générale [Tableau 

4].  

a. Irradiation localisée 

Organe Dose Effets 

Peau 

< 1 Gy Pas d’effet observable, sensibilité aux irradiations ultérieures 

1-5 Gy Erythème 

10 Gy Phlyctènes 

50 Gy Nécrose 

Yeux 
< 5 Gy Opacification du cristallin 

> 5 Gy Cataracte 

Thyroïde > 200 Gy Insuffisance thyroïdienne 

Gonades  > 6 Gy Stérilité définitive 
Tableau 3 - Effets déterministes localisés des rayonnements ionisants en fonction de la dose.(32) 

b. Irradiation généralisée 

Dose absorbée Effets 

< 1 Gy Aucun effet observable, modifications de la formule sanguine 

1-4 Gy 
Fatigue, nausées, vomissements, destruction des lignées 
hématopoïétiques 

4-5 Gy DL50 : mort survenant chez 50 % de la population exposée 

6-10 Gy Diarrhées, vomissements, hémorragies digestives,  

> 10 Gy Œdème cérébral, céphalées, convulsions, coma 
Tableau 4 - Effets déterministes généralisés des rayonnements ionisants en fonction de la dose.(33)  

5. Effets stochastiques 

Contrairement aux effets déterministes, ils n’apparaitront pas obligatoirement et leur 

apparition ne dépend pas d’une dose seuil.(34)  

Le phénomène initial est une mutation non létale, mal ou non réparée, pouvant être à 

l’origine d’un cancer ou d’anomalies héréditaires.  
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La probabilité pour que l’une des cellules d’un individu irradié à 1 Gy donne naissance à un 

cancer est très faible. Si l’effet se manifeste, sa gravité est indépendante de la dose reçue, elle 

ne dépend que de la nature du cancer radio-induit et de sa propre évolution.  

Bien que le cancer soit le risque tardif principal des irradiations, il est difficile à mettre en 

évidence, car un cancer radio-induit est difficile à distinguer d’un cancer naturel. De plus, il y 

a souvent des temps très longs (de 2 à 40 ans) entre l’irradiation et l’apparition des cancers.  

Il existe une nécessité d’études épidémiologiques à long terme, notamment concernant les 

survivants de HIROSHIMA, de NAGASAKI et de TCHERNOBYL.   

Le risque le plus important des irradiations est la leucémie. Ce risque est plus important 

par rapport à une population de référence.(35) 

Concernant TCHERNOBYL, on a observé une forte augmentation des cancers de la 

thyroïde.(36)  

Pour les autres cancers, le risque est accru de 1,2 à 3 fois. Tout cela dépend de la dose qui 

est comprise entre 0,5 et 5 Gy et de l’âge du sujet lors de l’irradiation.(37) 
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C. Importance de la radioprotection dans les environnements 

professionnels, focus sur le milieu hospitalier 

La radioactivité peut être d’origine naturelle ou artificielle [Figure 15].(38) 

La radioactivité naturelle est celle qui existe spontanément dans la Nature, sans 

intervention humaine. Elle peut être : 

- D’origine tellurique, par désintégration de l’uranium (U) et du radium (Ra) présents 

dans la croûte terrestre ; 

- D’origine cosmique, provenant du Soleil, des étoiles et des galaxies ; 

- D’origine physiologique, provenant des radioéléments présents dans le corps 

humain et issus de l’alimentation (potassium 40 (40K), carbone 14 (14C), …). 

La radioactivité artificielle est issue de l’activité humaine. 

 

Figure 15 - Les sources de la radioactivité.(39) 

 



61 
 

1. Sources d’irradiation naturelles, l’exposition naturelle 

C’est la source principale d’irradiation de l’Homme. Elle est soumise à d’importantes 

variations selon la situation géographique et l’habitat.  

Chez l’homme, la dose efficace annuelle par an est d’environ 2,5 mSv, mais elle peut être 

10 fois plus importante.(40) 

a. Origine interne à l’organisme 

Elle est due aux radionucléides présents dans l’organisme. Elle est deux fois plus 

importante que l’irradiation externe. Le radon (Rn) qui est un émetteur de particules α en est 

la contribution majeure. Le radon est un gaz rare radioactif d’origine naturelle qui est produit 

par la désintégration du radium (Ra). Il est responsable de 50 % de l’irradiation naturelle ; une 

fois inhalé, il se dépose sur les parois des voies aérodigestives et irradie les tissus environnants.  

Le potassium 40 (40K) est une contribution inévitable à l’irradiation naturelle avec une dose 

efficace annuelle de 0,18 mSv ; cette contribution est peu variable, car il existe un contrôle 

homéostatique rigoureux du corps pour cet élément.(41) 

Le radium 226 (226Ra) se concentre dans les végétaux comestibles de certains pays. 

Le plomb 210 (210Pb) et le bismuth 210 (210Bi) sont présents dans la viande de renne et de 

caribou que certaines populations mangent. 

b. Origine externe à l’organisme 

Elle est due pour moitié aux rayonnements cosmiques et aux rayonnements telluriques qui 

sont émis par les radionucléides du sol.(42) 
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i. Rayonnements cosmiques 

Ces flux de particules à haute énergie sont omniprésents dans l'Univers.  

La partie chargée est majoritairement composée de protons, représentant entre 85 et 90 

%, ainsi que de noyaux d'hélium (He), variant entre 9 et 14 %. La composante neutre comprend 

des rayons γ et des neutrinos.  

Les rayonnements cosmiques augmentent considérablement avec l'altitude, doublant à 1 

500 m. En avion, le débit d'exposition est environ 100 fois plus élevé qu'au niveau de la mer. 

Une dose de 55 mSv a été mesurée lors du vol spatial Saliout VI17 de 175 jours. 

ii. Rayonnements telluriques 

Les principaux éléments radioactifs de l’écorce terrestre sont le potassium 40 (40K), le 

rubidium 87 (87Rb), l’uranium 238 (238U) et le thorium 232 (232Th). Leur concentration varie 

avec la nature des roches et des sédiments. Dans certaines régions du globe, notamment en 

IRAN, zone riche en Radium, les irradiations vont jusqu’à 400 mSv par an.  

iii. Exposition médicale 

Cela concerne la radiographie, le scanner, la radiothérapie, … La dose efficace annuelle est 

faible, elle est de 0,8 mSv par an. 

 

 

 

                                                      
17 Station spatiale soviétique ayant été en service entre 1977 et 1982. 
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2. Sources d’irradiation professionnelles, l’exposition professionnelle 

a. Utilisation de la radioactivité, hors domaine médical 

La radioactivité permet d’explorer le monde du Vivant, la Terre et son histoire. En effet, les 

radionucléides sont fréquemment utilisés en géologie, océanographie ou encore en 

climatologie pour, par exemple, la datation, le suivi des courants océaniques ou encore la 

prédiction des éruptions volcaniques et des séismes.(43) 

Les réactions nucléaires sont également utilisées dans la production d’électricité. Par 

exemple, concernant la FRANCE, les trois-quarts de sa production électrique sont issus de 

centrales nucléaires qui utilisent l’uranium (U) ou encore le polonium (Po) comme 

combustibles. 

Dans l’industrie, la radioactivité est utilisée pour des tâches très variées, telles que le 

contrôle des soudures ou encore la détection de fuites. 

Dans le secteur de la recherche, la radioactivité est fréquemment utilisée, notamment en 

physique, en chimie ou encore en biologie. 

Dans d’autres secteurs, tels que l’agriculture, l’industrie agroalimentaire ou encore la 

muséographie, les éléments radioactifs sont utilisés comme moyens de protection des 

cultures, des aliments ou des pièces antiques contre les insectes ou les parasites. 

Par conséquent, à travers ces utilisations diverses et variées, de nombreux travailleurs sont 

exposés quotidiennement aux rayonnements ionisants. 
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b. Utilisation des rayonnements ionisants et des radionucléides en médecine 

L’activité médicale est exposante pour les usagers du système de santé, mais il ne faut pas 

oublier les professionnels de santé qui y sont exposés, quotidiennement, dans le cadre de leur 

activité professionnelle. 

L’exposition professionnelle aux rayonnements ionisants et radionucléides dans le 

domaine médical concerne : 

- La radiologie : les radiographies et la tomodensitométrie sont des techniques 

d’imagerie médicale faisant appel aux rayons X ; 

- La médecine nucléaire : l’imagerie médicale nucléaire utilise principalement des 

photons γ, notamment dans la tomographie par émissions de positons (TEP) ou la 

scintigraphie ; 

- La radiopharmacie : il s’agit d’une spécialité de la pharmacie hospitalière en charge 

de la préparation et de la dispensation des radiopharmaceutiques. C’est-à-dire des 

médicaments radioactifs utilisés en médecine nucléaire (traceurs ou vecteurs tels 

que l’iode 131 (131I) ou en oncologie (radiothérapie). 

3. La contamination 

La contamination correspond à la présence non désirée de substances radioactives sur les 

surfaces (sols, murs, plans de travail, …), les vêtements professionnels (y compris de 

protection) ou encore le corps humain. [Figure 16]. 
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Elle est, majoritairement, liée aux mauvaises pratiques professionnelles (non-respect des 

procédures de manipulation des sources), mais peut aussi être liée à un incident sur la source 

(comme une source non ou mal scellée) ou encore à des facteurs externes à la source 

(chauffage, pompage, dépression, bain-marie, centrifugeuse, réactions chimiques, …). 

Trois types de contamination sont classiquement décrits (surfacique, atmosphérique et 

corporelle) et sont en relation les uns avec les autres. 

a. La contamination surfacique  

Elle correspond à la contamination des surfaces de travail (paillasses, bureaux à proximité, 

matériel informatique, …) par des radionucléides. Ces derniers peuvent, ou non, se disperser 

sous forme de particules en suspension ou d’aérosols et contaminer d’autres surfaces ou 

même être responsables de différentes voies de contamination (atmosphérique ou 

corporelle).  

La contamination surfacique peut, par conséquent, être responsable d’une exposition 

externe, par exemple par contact cutané ou avec les vêtements, mais aussi d’une 

contamination interne par inhalation, voire par ingestion (par exemple en portant ses doigts 

à la bouche après avoir touché une surface contaminée). 

La mesure de la contamination surfacique se fait à l’aide de contaminamètres et s’exprime 

en Bq.cm-2. 

Ce type de contamination est difficile à éliminer et nécessite une action mécanique 

énergique ou encore chimique à l’aide de solutions, de gels ou de mousses. 
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b. La contamination atmosphérique  

Elle correspond à la présence de radionucléides sous forme de particules ou d’aérosols en 

suspension dans l’atmosphère environnant. Elle est, le plus souvent, la conséquence d’un 

autre type de contamination s’étant dispersé.  

Cela entraîne inévitablement une exposition interne de l'organisme par le biais de 

l'inhalation. 

Elle peut également être responsable d’une contamination surfacique par dépôt des 

radionucléides en suspension sur les surfaces de travail et d’une contamination corporelle, 

notamment en cas de nuage ou de brouillard radioactif, par dépôt cutané. 

La concentration dans l’air est mesurée ou estimée en Bq.m-3.  

L’air contaminé peut être filtré, mais le plus souvent, les particules en suspension se 

déposeront au sol et sur les surfaces environnantes, nécessitant une décontamination 

mécanique. 

c. La contamination corporelle  

Elle correspond à une contamination de l’organisme, par voie externe via un contact cutané 

avec les radionucléides ou interne par incorporation des radionucléides dans l’organisme. 

Cette incorporation peut se faire par inhalation, par ingestion, mais aussi par voie 

transcutanée ou transmuqueuse. 

 

 



67 
 

La contamination corporelle cutanée peut se mesurer à l’aide de contaminamètres. En cas 

d’ingestion et/ou d’inhalation, il peut être nécessaire de réaliser des examens 

radiotoxicologiques des selles et des urines des personnes contaminées ; l’IRSN dispose 

également d’installations d’anthroporadiométrie, fixes ou mobiles, mais celles-ci sont peu 

nombreuses. 

En cas de contamination corporelle cutanée, il est nécessaire de retirer tous les vêtements 

contaminés, et de se laver à l’eau et au savon. Il existe également des solutions chimiques 

décontaminantes. Les solutions hydroalcooliques ne sont pas efficaces. 

En cas d’inhalation et/ou d’ingestion, des chélateurs existent pour certains radionucléides. 

Il est toutefois souvent conseillé de boire beaucoup d’eau pour éliminer la contamination par 

voie urinaire. 

 

Figure 16 - Les différentes voies d’exposition.(44) 

d. Exposition de la population (45) 

Chaque année, la population française est exposée à une dose efficace moyenne de 4,5 

mSv par habitant. Cette exposition se répartit en 3 mSv provenant de sources de radioactivité 

naturelle (radon, rayonnements telluriques, cosmiques, ainsi que de l'eau et de 

l'alimentation), 1,5 mSv issus de sources médicales, et 0,01 mSv liés à d'autres activités 

humaines, y compris le nucléaire [Figure 17]. 
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Figure 17 – Valeur moyenne d’exposition à la radioactivité, par an et par habitant, en FRANCE.(45) 

De plus, les expositions à la radioactivité naturelle et médicale varient significativement 

d'une personne à l'autre, en grande partie en raison des diagnostics et des traitements 

médicaux reçus [Figure 18]. 

 

Figure 18 – Variabilité de l’exposition de la population française.(45) 
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4. Grandeurs utilisées en radiothérapie 

a. Dose absorbée  

L’unité utilisée par le Système international (SI) est le gray (Gy).  

C’est une grandeur physique valable quelle que soit la nature du rayonnement et de la 

matière absorbante.  

Elle correspond à la quantité d’énergie cédée par un rayonnement. 

Elle ne permet pas d’évaluer pleinement les effets biologiques (comme la mort cellulaire 

ou les mutations), car à doses absorbées égales, les effets varient selon plusieurs facteurs : 

- La nature des rayonnements, qui sont plus ou moins efficaces pour provoquer des 

lésions ;  

- La sensibilité du tissu exposé à ces rayonnements ;  

- Le débit et le fractionnement de la dose ;  

- La répartition spatiale de la dose absorbée dans le tissu concerné. 

b. Dose engagée 

L’unité utilisée est le gray (Gy).  

Elle s’applique aux personnes ayant absorbé un radionucléide. Une fois absorbé par 

l'organisme, chaque élément chimique adopte un comportement spécifique qui lui est propre. 

Certains éléments se fixent dans des organes comme le calcium (Ca) ou le strontium (Sr) 

dans l’os, l’iode (I) dans la thyroïde alors que d’autres comme le carbone (C), l’hydrogène (H) 

ou le césium (Cs) n’ont pas de fixation préférentielle.  
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c. Période biologique 

Il s'agit du délai nécessaire pour éliminer la moitié de l'élément absorbé. Si la période 

biologique et la période radioactive sont prolongées, l'individu sera exposé à une irradiation 

tout au long de sa vie. 

d. Efficacité biologique relative (EBR) 

Elle permet d’apprécier l’efficacité d’un rayonnement à produire un effet biologique ou 

pathologique donné.  

5. La survie 

Elle peut être représentée par une courbe qui exprime la relation entre la proportion de 

cellules survivantes et la dose (D).  

Elle dépend de la dose létale moyenne (D0), c’est-à-dire la dose pour laquelle la proportion 

de cellules survivantes est de 37 %. Elle permet d’apprécier la radiosensibilité des cellules.  

L’ordre de grandeur de D0 est d’environ 1 Gy. 

6. Grandeurs utilisées en radioprotection 

Ces grandeurs permettent d’estimer les effets nocifs des irradiations chez l’Homme en 

tenant compte de la dose absorbée, des caractéristiques de chaque rayonnement et de la 

sensibilité des différents tissus irradiés. 
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a. Dose équivalente (Ht)  

L’unité utilisée est le sievert (Sv) [Figure 19].  

La dose équivalente est définie comme le produit de la dose absorbée moyenne dans un 

organe ou un tissu par un facteur de pondération qui varie en fonction du type de 

rayonnement [Figure 20]. 

Elle permet de connaitre l’impact d’un rayonnement bien précis. 

b. Dose efficace (E) 

L’unité utilisée est le sievert (Sv).  

Elle représente la somme des doses équivalentes reçues par chaque organe ou tissu, 

pondérée par un facteur spécifique dépendant du type de tissu concerné. 

Elle permet donc de connaitre l’impact des différents rayonnements sur un organe ou tissu 

précis. 

La dose efficace a des limites : les facteurs tissulaires ne sont pas constants et varient avec 

la dose. Elle est utilisable pour des doses de 0,5 Gy à quelques gray.  

 

Figure 19 - Les unités de mesure de la radioactivité. (46) 
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Figure 20 - Les concepts de doses. (47) 

7. Détection des rayonnements nucléaires 

Il n’est pas possible pour l’Homme de détecter, à travers les cinq sens, les rayonnements 

émis par les substances radioactives.  

Il est donc nécessaire d’employer des méthodes de détection utilisant les formes 

d’interaction entre les rayonnements ionisants et la matière que sont l’ionisation et 

l’excitation.(48) 

Détecter, ce n’est pas mesurer. La détection permet d’affirmer ou d’infirmer la présence 

de rayonnements alors que la mesure implique une quantification (nombre de rayonnements, 

énergie des rayonnements, dose, etc.).  

a. Le dosimètre 

Il s'agit d'un dispositif légal permettant de mesurer les équivalents de dose absorbée par 

un travailleur, tant au niveau de la peau qu'en profondeur.  

Les travailleurs exposés aux rayonnements doivent porter des dosimètres photographiques 

individuels (Code du travail, Art. R. 4451-65).  
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Ces dosimètres sont portés à la hauteur de la poche poitrine pendant les heures de travail 

et sont entreposés dans un endroit spécifique, le moins exposé possible aux radiations, 

lorsqu'ils ne sont pas utilisés. Ils sont relevés tous les mois.  

Dans la plupart des cas, un film témoin est utilisé pour comparer les niveaux d'exposition. 

Les rayonnements ionisants ont la capacité de noircir les émulsions photographiques 

argentiques des films de dosimètres. L'analyse de chaque film permet de déterminer la dose 

absorbée en mesurant l'absorbance du film. 

Il existe une plage linéaire où l'absorbance est directement proportionnelle à la dose 

absorbée. Cela se manifeste de la manière suivante : 

- Pour de faibles doses absorbées, un voile apparaît, correspondant au seuil minimal 

de sensibilité du film utilisé, qui se situe autour de 0,2 mSv pour les rayonnements 

β et γ ; 

- Pour des doses absorbées élevées, un phénomène de saturation survient, rendant 

impossible la détermination précise de la dose absorbée réelle. 

Le principal inconvénient du dosimètre photographique réside dans la limitation de sa 

plage d'utilisation, qui est restreinte à la zone linéaire comprise entre le seuil de sensibilité et 

la saturation. 

Les dosifilms (dosimètres photographiques) peuvent être remplacés par des dosimètres 

utilisant la lecture d’une émission luminescente par le détecteur irradié.  
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Il existe enfin des dosimètres électroniques dont le choix dépend du type de rayonnements 

auquel les travailleurs peuvent être exposés dans leur activité professionnelle ainsi que de 

l’énergie de ces rayonnements. Ces dosimètres permettent d’obtenir en temps réel les doses 

et débits de doses. Ils peuvent même être équipés d’alarme en cas de dépassement des seuils 

réglementaires et peuvent être lus à distance par télétransmission. 

Habituellement, distinction est faite entre : 

- Dosimètre de référence dit « passif » qui enregistre la dose cumulée sur une période 

d’utilisation prédéfinie ; un mois par exemple. Ces dosimètres permettent de 

mesurer l’exposition liée aux rayonnements , X et . Après leur période 

d’utilisation, les dosimètres sont analysés en laboratoire pour définir la dose 

efficace reçue sur la période donnée ; 

- Dosimètre opérationnel dit « actif » qui permet de mesurer en temps réel 

l’exposition du travailleur.  

Les dosimètres sont individuels, nominatifs et ne doivent pas gêner les salariés dans leur 

activité professionnelle.  

Ils sont portés sous les équipements de protection individuelle :  

- A la poitrine (ou à défaut, à la ceinture) pour l’évaluation de la dose efficace ; 

- Au plus près de l’organe ou du tissu exposé, pour l’évaluation des doses équivalentes. 
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b. Compteur Geiger-Müller  

Ce compteur ne permet que des dénombrements de rayonnements. L’enceinte du 

compteur contient un gaz rare, comme l’argon (Ar) et le xénon (Xe). 

Il s'agit d'un détecteur extrêmement sensible, utilisé de manière polyvalente, à l’exception 

des neutrons, et à bas coût. Il permet de détecter des particules de très faible énergie. Il est 

toutefois inutilisable pour les forts taux de comptage. 

8. Cas des faibles doses 

L’IRSN définit les faibles doses comme toutes doses reçues inférieures à 100 mSv.an-1.(49) 

Ces faibles doses correspondent au seuil au-dessus duquel, selon les études menées chez 

les 90 000 survivants de HIROSHIMA et NAGASAKI, le risque de cancer augmente de manière 

significative. 

Les études ont montré des risques pour la santé même à faible dose, mais ces résultats 

précisaient que le cumul de doses importait davantage que les doses reçues elles-mêmes. 

9. Réglementation 

La radioprotection tire ses origines de la fondation du Comité international de protection 

contre les rayons X et le radium en 1828, appelé aujourd’hui Commission internationale de 

protection radiologique (CIPR).(50) 

L'utilisation des sources radioactives et des rayonnements ionisants est aujourd'hui 

strictement encadrée et contrôlée.  

Les règles de radioprotection sont établies au niveau international par des organismes et 

comités d'experts affiliés aux Nations Unies (NU) ou à l'Union Européenne (UE).  
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Ces organismes sont généralement responsables de la sécurité des installations nucléaires. 

En FRANCE, l'Autorité de Sûreté Nucléaire (ASN) veille au respect des règles de 

radioprotection, tandis que l'Institut de Radioprotection et de Sûreté Nucléaire (IRSN) est 

chargé de l'expertise, de l'évaluation des risques, de la métrologie et de la recherche. 

Ces deux institutions vont fusionner suite à la loi du 21 mai 2024 pour mener à la création 

en 2025 d’une nouvelle entité : l’Autorité de sureté nucléaire et de radioprotection (ASNR). 

Leur action comprend :  

- La prévention de tout accident en lien avec la radioactivité ; 

- La limitation de l’impact des installations nucléaires sur l’environnement ; 

- La protection du public contre le danger des rayonnements ionisants ; 

- La protection des travailleurs ; 

- La gestion des déchets radioactifs18. 

c. Acteurs de la radioprotection 

Les règles de la radioprotection sont issues de directives internationales édictées par des 

organismes rattachés aux Nations Unies (NU) ou à l’Union Européenne (UE) qui ensuite 

formulent des normes, standards ou recommandations.  

Divers acteurs contribuent à l'élaboration des règles de radioprotection ainsi qu'à la 

définition de leur cadre juridique [Figure 21]. 

                                                      
18 Mission déléguée à l’Agence Nationale pour la gestion des Déchets RadioActifs (ANDRA). 
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Figure 21 - Élaboration des règles de radioprotection.(50) 

Les directives et normes fondamentales de radioprotection s'appuient sur les évaluations 

issues des études scientifiques menées par l’UNSCEAR19, ainsi que sur les recommandations 

de la CIPR. 

L’UNSCEAR collabore avec différentes organisations internationales spécialisées dans de 

multiples domaines comme la santé (via l’OMS20), l’économie (via l’OCDE21), le nucléaire (via 

l’AEN22 par exemple). 

Ces directives et normes sont ensuite débattues à l'échelle internationale par des 

institutions majeures telles que l'Agence Internationale de l'Énergie Atomique (AIEA), 

l'Organisation des Nations Unies pour l'alimentation et l'agriculture (FAO), l'Organisation 

internationale du travail (OIT) et l'Organisation mondiale de la santé (OMS), ainsi qu'au niveau 

européen par EURATOM23, afin de produire des standards régionaux comme les directives 

européennes, qui finissent par être intégrées dans la législation nationale. 

                                                      
19 Comité scientifique des Nations unies pour l'étude des effets des rayonnements ionisants, VIENNE. 
20 Organisation Mondiale de la Santé, PREGNY-CHAMBESY. 
21 Organisation de Coopération et de Développement Economiques, PARIS. 
22 Agence pour l’Energie Nucléaire, BOULOGNE-BILLANCOURT. 
23 Communauté européenne de l'énergie atomique, ROME. 
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d. Limites légales françaises 

La réglementation encadrant la protection des travailleurs contre les risques liés aux 

rayonnements ionisants est inscrite dans le Code du travail (art. L. 4451-1 et suivants ; art. R. 

4451-1 et suivants) ainsi que dans le Code de la santé publique (art. L. 1333-1 et suivants) et 

dans le Code de l’environnement (art. L. 591-1 et suivants). 

En FRANCE, pour la population générale, la dose efficace maximale « corps entier » 

annuelle est fixée à 1 mSv.an-1. Ce seuil ne tient pas compte de la radioactivité naturelle ni des 

doses reçues pour raison médicale.(51) 

Il existe également des normes dépendant des organes ou tissus :  

- La dose équivalente maximale pour le cristallin est fixée à 15 mSv.an-1 ; 

- La dose équivalente maximale pour la peau est fixée à 50 mSv.an-1. 

En ce qui concerne les professionnels travaillant au contact des rayonnements ionisants, 

les standards internationaux fixent une limite à un total cumulé de 100 mSv sur cinq années 

consécutives, alors que les recommandations des mêmes instances proposent une limite de 

50 mSv.an-1. 

La réglementation française est plus stricte et impose une limite de 20 mSv.an-1 pour les 

travailleurs susceptibles d’être les plus exposés aux rayonnements ionisants (personnels de 

catégorie A). [Tableau 5]. 
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Corps entier 

(dose efficace) 

Extrémités : 
mains, avant-bras, 

pieds, chevilles 
(dose équivalente) 

Peau 
(dose équivalente 

sur tout cm2, 
quelle que soit la 
surface exposée) 

Cristallin 
(dose équivalente) 

Travailleurs 20 mSv 500 mSv 500 mSv 20 mSv 

Jeunes travailleurs 
(entre 16 et 18 

ans, sous réserve 
d’y être autorisés 
pour les besoins 

de leur formation) 

6 mSv 150 mSv 150 mSv 15 mSv 

Femmes enceintes 
Dose équivalente à l’enfant à naître inférieure à 1 mSv, de la déclaration de la 

grossesse à l’accouchement 

Femme allaitant 
Interdiction de les maintenir ou de les affecter à un poste entraînant un risque 

d’exposition interne 
Tableau 5 - Valeurs limites d’exposition en mSv sur 12 mois consécutifs.(52) 

L’article D. 4154-1 du Code du travail interdit l’emploi de salariés temporaires ou en contrat 

à durée déterminée (CDD) pour des travaux exposant aux rayonnements ionisants dont la 

dose efficace susceptible d’être reçue peut atteindre ou dépasser les 2 mSv.h-1. 

De plus, l’article L. 1243-12 du Code du travail prévoit que lorsqu’un salarié en CDD est 

exposé à des rayonnements ionisants et qu’au terme de son contrat de travail les valeurs 

d’exposition dépassent les valeurs limites annuelles rapportées à la durée du contrat, 

l’employeur se voit dans l’obligation de proposer une prolongation du CDD pour que 

l’exposition constatée soit tout au plus égale à la valeur limite annuelle rapportée à la durée 

totale du contrat. 
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e. Réglementation internationale 

L’Agence Internationale de l’Energie Atomique (IAEA) a défini, en 2016, une réglementation 

internationale dans la partie 3 de ses Prescriptions générales de sûreté (53). 

Pour les travailleurs exposés aux rayonnements ionisants et âgés de plus de 18 ans :  

- Corps entier : dose efficace moyenne de 20 mSv.an-1 sur cinq années consécutives 

(soit maximum 100 mSv sur cinq ans) et dose efficace maximale annuelle de 50 mSv ;  

- Cristallin : dose équivalente moyenne de 20 mSv.an-1 sur cinq années consécutives 

(soit maximum 100 mSv sur cinq ans) et dose équivalente maximale annuelle de 50 

mSv ; 

- Extrémités (mains, pieds) et peau : dose équivalente maximale de 500 mSv.an-1. 

Pour les apprentis et étudiants, entre 16 et 18 ans, suivant une formation les exposant aux 

rayonnements ionisants :  

- Corps entier : dose efficace maximale de 6 mSv.an-1 ;  

- Cristallin : dose équivalente maximale de 20 mSv.an-1 ; 

- Extrémités (mains, pieds) et peau : dose équivalente maximale de 150 mSv.an-1. 

Pour la population générale24 : 

- Corps entier : dose efficace maximale de 1 mSv.an-1 ; 

- Cristallin : dose équivalente maximale de 15 mSv.an-1 ; 

- Peau : dose équivalente maximale de 50 mSv.an-1. 

                                                      
24 Population qui n’appartient pas aux catégories de travailleurs exposés précédemment citées. 
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f. Critères de mise en œuvre au sein des entreprises 

L’article R. 4451-111 du Code du travail encadre la radioprotection en milieu de travail. Il 

impose à l’employeur sa mise en place dès lors qu’au moins un des trois critères suivants est 

rempli :  

- Avoir des salariés classés en catégorie A ou B, selon l’article R. 4451-57 du Code du 

travail ; 

- Avoir au moins une zone de travail à accès réglementé en fonction des conditions 

fixées par les articles R. 4451-22 et R. 4451-28 du Code du travail ; 

- Avoir des équipements émetteurs de rayonnements ionisants nécessitant des 

vérifications initiales et/ou périodiques selon les articles R. 4451-40 et suivants du 

Code du travail. 

L’organisation de la radioprotection en entreprise repose sur la désignation, par 

l’employeur, d’un conseiller en radioprotection25 (CRP). 

Le CRP assiste et conseille l’employeur en ce qui concerne l’organisation et la mise en 

œuvre de la prévention, l’analyse des risques, le zonage des activités. Depuis 2018, ses 

missions ne concernent plus uniquement la protection des travailleurs, mais aussi celle de la 

population et de l’environnement. 

 

 

                                                      
25 Anciennement : personne compétente en radioprotection (PCR), modifié par le Décret n°2018-437 du 4 juin 
2018. 
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Ce conseiller peut être (art. l’article R4451-112 du Code du travail) : 

- Une personne physique salariée de l'établissement ou à défaut de l'entreprise, 

dénommée « personne compétente en radioprotection » ; 

- Une personne morale, dénommée « organisme compétent en radioprotection ». 

g. Classification professionnelle des travailleurs 

Avant d'affecter un travailleur à un poste exposé aux rayonnements ionisants, une 

évaluation individuelle de son exposition doit être réalisée. Cette évaluation vise à estimer la 

dose efficace et les doses équivalentes que le travailleur pourrait recevoir au cours des 12 

prochains mois. Elle prend en compte l'ensemble des tâches impliquant une exposition aux 

rayonnements, la variabilité des pratiques, les incidents prévisibles liés au poste de travail, 

ainsi que les expositions potentielles qui en découlent. 

Les résultats de cette évaluation servent à déterminer les modalités de classement, de 

formation, ainsi que le suivi du travailleur, incluant la surveillance dosimétrique et le suivi 

individuel de son état de santé. 

Les travailleurs exposés sont classés en deux catégories, sur la base des résultats de 

l'évaluation individuelle réalisée par l'employeur. Conformément à l'article R. 4451-57 du 

Code du travail, les travailleurs sont classés en catégorie A s'ils sont susceptibles de recevoir, 

sur une période de 12 mois consécutifs : 

- Une dose efficace supérieure à 6 mSv ; 

- Et/ou une dose équivalente supérieure à 150 mSv pour la peau et/ou les extrémités. 
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Tous les autres travailleurs sont classés en catégorie B s'ils sont susceptibles de recevoir, 

sur 12 mois consécutifs : 

- Une dose efficace supérieure à 1 mSv ; 

- Et/ou une dose équivalente supérieure à 15 mSv pour le cristallin et/ou à 50 mSv 

pour la peau et/ou les extrémités. 

L'employeur doit consulter le médecin du travail pour obtenir un avis sur le classement, et 

actualiser ce classement en fonction, notamment, de l'avis médical d'aptitude du salarié, des 

conditions de travail et des résultats de la surveillance de l'exposition. 

Les travailleurs bénéficient d'une surveillance dosimétrique individuelle adaptée à leur 

mode d'exposition. Par ailleurs, les femmes enceintes et les jeunes travailleurs âgés de 16 à 

18 ans sont réglementairement exclus des travaux nécessitant un classement en catégorie A. 

h. Identification et délimitation des zones 

L’identification des zones se base sur l’évaluation des niveaux d’exposition de chacune 

d’entre elles, le lieu de travail devant être occupé de manière permanente (2 000 h par an ou 

170 h par mois) [Figure 22]. 

 

Figure 22 – Délimitation des zones en fonction du risque radiologique.(52) 
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i. Conditions d’accès aux zones réglementées 

L’accès aux zones réglementées n’est permis qu’aux travailleurs ayant une autorisation de 

l’employeur et remplissant des conditions de formation et de surveillance dosimétrique, 

notamment. [Tableau 6]. 

Zone Travailleurs classés (A ou B) Travailleurs non classés 

Surveillée 
Autorisation de l’employeur26 

Formation 
Surveillance dosimétrique 

Autorisation de l’employeur 
Information adaptée 

Contrôlée 
verte 

Autorisation de l’employeur 
Formation 
Surveillance dosimétrique 

Autorisation de l’employeur 
Information adaptée au salarié 
Port d’un dosimètre actif 

Contrôlée 
jaune 

Autorisation de l’employeur 
Formation 
Surveillance dosimétrique 

Autorisation de l’employeur 
Justification préalable à l’accès 
Information renforcée 
Port d’un dosimètre actif 

Contrôlée 
orange 

Autorisation individuelle par l’employeur 
Formation 
Surveillance dosimétrique 

Accès non autorisé 

Contrôlée 
rouge 

Autorisation individuelle par l’employeur 
Accès exceptionnel 
Formation 
Surveillance dosimétrique 
Enregistrement nominatif à chaque entrée 

Accès non autorisé 

Tableau 6 – Conditions d’accès en zones réglementées pour les travailleurs.(52) 

En ce qui concerne les salariés non classés, il est du rôle de l’employeur de veiller à ce que 

leur exposition aux rayonnements ionisants reste sous les limites de doses fixées par la 

réglementation qui encadre les travailleurs non exposés au risque radiologique. 

 

 

 

 

                                                      
26 Le classement en catégorie A ou B fait office d’autorisation de l’employeur. 
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j. Signalisation 

Que ce soit lors de leur stockage, de leur utilisation ou encore de leur transport, les sources 

de rayonnements ionisants doivent être signalées visuellement. [Figure 23]. 

 

Figure 23 - Pictogramme d’avertissement : matières radioactives / rayonnements ionisants.(52) 

La limitation des zones réglementées (zones surveillées et zones contrôlées) doit être 

correctement matérialisée et signalée. [Figures 24 à 29]. 

 

Figure 24 - Panneau de signalisation de zone 
surveillée (bleue).(52) 

 

 Figure 25 - Panneau de signalisation de zone 
contrôlée (verte).(52) 

 

Figure 26 - Panneau de signalisation de zone 
contrôlée (jaune).(52) 

 

Figure 27 - Panneau de signalisation de zone 
contrôlée (orange).(52) 
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Figure 28 - Panneau de signalisation de zone 
contrôlée (rouge).(52) 

 

Figure 29 - Panneau de signalisation de zone 
extrémité.(52) 

 

 

Un affichage obligatoire en entreprise doit être régulièrement mis à jour, rappelant les 

risques liés aux expositions (externes et au besoin internes), les consignes de travail adaptées 

au type d’exposition et à la nature des travaux effectués, ainsi que les consignes en cas 

d’urgence. 

La réglementation fixe les règles de signalisation (forme, couleur, dimension ou encore 

emplacement) et il revient à l’employeur d’adapter ces règles à son entreprise en tenant 

compte de la réalité du terrain. 

10. Rôle du médecin du travail et risque « rayonnements ionisants » 

Tous les travailleurs classés, qu’ils soient en catégorie A ou B, doivent bénéficier d’un suivi 

individuel renforcé (SIR) par la médecine du travail.(54) 

La classification des salariés en SIR impose obligatoirement un examen médical d'aptitude 

à l'embauche, réalisé par un médecin du travail, avant que le travailleur ne commence son 

activité. Pour les salariés classés en catégorie A, cet examen médical d'aptitude doit être 

effectué chaque année. Pour ceux de la catégorie B, la fréquence de l'examen est fixée par le 

médecin du travail, mais ne peut dépasser un intervalle de quatre ans entre deux visites. Entre 

ces examens, une visite intermédiaire doit être réalisée par un professionnel de santé au 
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travail (médecin du travail, interne en médecine du travail, médecin collaborateur ou infirmier 

en santé au travail), au plus tard deux ans après le dernier examen d'aptitude, et une 

attestation de suivi doit être délivrée. Ces examens médicaux permettent de statuer sur 

l'aptitude du salarié. 

Le médecin du travail a accès aux valeurs dosimétriques de chaque salarié qu’il suit en santé 

au travail. Dans le cadre de la prévention, il peut communiquer à la PCR des éléments en lien 

avec l’exposition professionnelle d’un travailleur et relatifs à l’exposition interne, même si 

ceux-ci sont couverts par le secret médical. 

Enfin, les salariés classés en SIR, ou ayant à un moment de leur cursus professionnel été 

exposés à des risques particuliers, doivent bénéficier d’une visite médicale en santé au travail 

avant leur départ à la retraite : la visite de fin de carrière. Au cours de cette visite, le médecin 

du travail établit une liste des expositions professionnelles dites de pénibilité27 auxquelles le 

salarié a été exposé tout au long de sa carrière.  

Du fait du risque rayonnements ionisants inscrit dans le dossier médical de santé au travail, 

le salarié exposé peut bénéficier d’un suivi post-professionnel que le médecin du travail met 

en place en collaboration avec le médecin traitant du salarié et le médecin conseil de la 

Sécurité sociale.  

Une attestation d’exposition professionnelle aux rayonnements ionisants est établie 

conjointement par le médecin du travail et l’employeur, et remise au salarié. 

                                                      
27 Les rayonnements ionisants ne font pas partie de ces facteurs de risque d’exposition dits de pénibilité ; 
pourtant il s’agit d’un risque pour lequel le suivi post-professionnel est capital en raison des effets sanitaires qui 
lui sont liés. 
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En application du décret du 21 juin 202328, les professionnels de santé au travail29 en charge 

du SIR des travailleurs exposés aux rayonnements ionisants doivent être formés sur ce risque. 

Les professionnels de santé n’ayant pas suivi cette formation au 1er janvier 2026 ne pourront 

plus assurer le suivi de ces salariés. Les modalités de la formation sont précisées dans l’arrêté 

du 6 août 202430.  

                                                      
28 Décret n° 2023-489 du 21 juin 2023 relatif à la protection des travailleurs contre les risques dus aux 

rayonnements ionisants. 
29 Médecins du travail, médecins collaborateurs, internes en santé au travail et infirmiers en santé au travail. 
30 Arrêté du 6 août 2024 relatif à la formation des médecins du travail et des autres professionnels de santé au 

travail assurant le suivi individuel renforcé d'un travailleur exposé aux rayonnements ionisants et aux conditions 

de délivrance de l'agrément complémentaire des services de santé au travail. 



89 
 

III. Le radium et son utilisation professionnelle 

Le radium, qui a été découvert par Marie et Pierre CURIE à la fin du XIXe siècle, est un 

élément chimique majeur de la physique, de la chimie, mais aussi de la médecine avec les 

débuts de la radiothérapie moderne.  

Toutefois, ce métal radioactif et luminescent est également connu pour être une source de 

dangers pour la santé humaine.  

A. Histoire et propriétés du radium 

1. Découverte du radium 

La découverte du radium en 1898 par Marie et Pierre CURIE est l'une des avancées 

scientifiques majeures de la fin du XIXe siècle. Le contexte scientifique de l'époque était 

marqué par les travaux de Henri BECQUEREL, qui avait découvert en 1896 que l'uranium 

émettait des rayonnements invisibles capables de noircir une plaque photographique. 

Fascinée par cette découverte, Marie CURIE réalisa une étude sur la pechblende, un minerai 

d'uranium, qui lui permit de découvrir que ce minerai émettait une radioactivité beaucoup 

plus intense que celle de l'uranium pur. Cette observation suggérant la présence d'un autre 

élément radioactif. 

Après plusieurs mois d'extraction chimique et de purification, les CURIE isolèrent une 

nouvelle substance, qu'ils baptisèrent radium, en raison de l'intensité des rayonnements 

émis.(55) 
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Les travaux des CURIE sur le radium leur permirent d’obtenir le prix NOBEL de physique en 

1903, partagé avec Henri BECQUEREL, en reconnaissance de leurs contributions à l'étude des 

radiations.(56) 

Dès lors, la découverte du radium ouvrit la voie à l'exploration des propriétés des éléments 

radioactifs et à la compréhension de la radioactivité en tant que phénomène naturel. Le 

radium, par sa radioactivité intense, permit de confirmer que certains éléments pouvaient se 

désintégrer spontanément en émettant de l'énergie sous forme de rayonnements. Cela 

déboucha sur la théorie de la radioactivité, qui fut ensuite développée par des scientifiques 

comme Ernest RUTHERFORD31 et Frederick SODDY32.(57) 

Le radium joua un rôle central dans le développement de la radiothérapie, une technique 

qui révolutionna le traitement des cancers. Les propriétés de pénétration des rayonnements 

émis par le radium furent rapidement exploitées pour détruire les tissus cancéreux, bien que 

les dangers associés à une exposition prolongée au radium n’étaient alors pas encore connus. 

La découverte du radium et ses applications ont donc eu un impact durable non seulement 

sur la science, mais aussi sur la médecine moderne.(58) 

 

 

 

 

 

                                                      
31 Prix NOBEL de chimie en 1908. 
32 Prix NOBEL de chimie en 1921. 
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2. Propriétés physiques et chimiques 

Le radium est un métal alcalino-terreux de numéro atomique 88, situé dans le groupe 2 du 

tableau périodique.  

À l'état pur, il est blanc argenté, mais il s’oxyde rapidement à l'air et noircit, formant une 

couche de radon. Le radium est l'un des éléments les plus radioactifs connus, émettant 

principalement des rayonnements α, mais aussi des rayonnements β et γ, ce qui en fait une 

substance particulièrement dangereuse. Sa radioactivité est si intense qu'elle est environ un 

million de fois plus forte que celle de l'uranium, ce qui en fait une source d'énergie potentielle, 

mais aussi une menace importante pour la santé humaine.(56) 

Chimiquement, le radium forme des sels courants comme le chlorure de radium (RaCl2), 

qui est soluble dans l'eau. En raison de leur radioactivité, ces sels peuvent être luminescents, 

une propriété qui a été largement exploitée dans l'industrie pour produire des peintures 

luminescentes utilisées sur les cadrans de montres, les instruments de navigation et autres 

dispositifs nécessitant une visibilité dans l'obscurité.(56,58) 

La luminescence du radium est due à l'énergie libérée par la désintégration radioactive, qui 

excite les électrons des matériaux environnants, provoquant une émission de lumière visible. 

Cette propriété a été largement utilisée au début du XXe siècle, avant que les dangers de 

l'exposition à long terme au radium ne soient pleinement compris.  

Le radium émet principalement des particules α, qui sont lourdes et chargées positivement.  

Bien que ces particules aient une faible capacité de pénétration, elles peuvent causer des 

dommages importants aux tissus vivants s'ils sont ingérés ou inhalés.  
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Le radium émet également des particules β et des rayons γ, qui ont une plus grande 

capacité de pénétration et posent des risques graves pour la santé même à distance.(59) 

B. Sources et voies d’exposition au radium, focus sur le milieu 

hospitalier 

1. Sources naturelles et anthropiques du radium 

Le radium est présent naturellement dans la croûte terrestre, où il se forme à partir de la 

désintégration de l'uranium et du thorium. On le trouve dans des concentrations faibles dans 

certains types de roches, notamment les granites et les schistes. Les eaux souterraines 

peuvent également contenir du radium, surtout dans les régions où ces roches sont présentes 

en abondance.  

 

Figure 30 – Production du radium à partir de l’uranium.(60) 

L’activité humaine, et notamment l'exploitation minière, a conduit à la dispersion du 

radium dans l'environnement. Par exemple, l'exploitation de l'uranium et la production 

d'engrais phosphatés peuvent libérer du radium dans l'air, l'eau, et le sol.(56,61,62) 
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Les sources anthropiques du radium comprennent également son utilisation dans diverses 

industries au début du XXe siècle, notamment dans la fabrication de peintures luminescentes 

pour les cadrans de montres et d'instruments. Bien que ces pratiques aient été abandonnées, 

les sites de production historiques peuvent encore représenter des risques de contamination 

résiduelle.(62) 

2. Voies d’exposition au radium 

a. Inhalation, ingestion et contact cutané 

Le radium peut s’inhaler lorsqu’il est sous forme de poussières en suspension dans l’air. 

A l’état pur, il n’est habituellement pas inhalable mais le radon, gaz radioactif, qui est un 

produit de désintégration du radium peut s’accumuler dans les espaces clos comme les sous-

sols, les mines et certaines installations industrielles.(61,63)  

L'ingestion de radium peut se produire par la consommation d'eau ou d'aliments 

contaminés, en particulier dans les régions où les eaux souterraines sont en contact avec des 

formations géologiques riches en radium. Une fois ingéré, le radium se fixe principalement 

dans les os, où il peut rester actif pendant des décennies, émettant des rayonnements qui 

endommagent les cellules osseuses et la moelle osseuse.  

Le contact cutané avec du radium est moins courant, mais peut se produire lors de la 

manipulation directe de radium ou de matériaux contaminés sans protection adéquate. Ce 

type d'exposition était particulièrement fréquent parmi les travailleurs qui manipulaient du 

radium dans des industries comme la fabrication de cadrans de montres.(59,62) 
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b. Exemples de professions à risque 

Les professions les plus à risque d'exposition au radium comprennent les mineurs 

d'uranium, les professionnels de santé de radiologie et d'oncologie, et les employés des 

industries historiques de la peinture luminescente.(58)  

3. En milieu industriel 

a. L’industrie horlogère 

Dès les années 1910, l'industrie horlogère a adopté le radium, sous forme de peinture, pour 

la fabrication de montres luminescentes, cette innovation permettait enfin de lire l'heure dans 

l'obscurité.  

La peinture au radium, appliquée sur les aiguilles et les chiffres des cadrans, émettait une 

lumière verdâtre caractéristique qui rendait ces montres particulièrement utiles dans des 

conditions de faible luminosité.  

Des jeunes femmes, surnommées les « Radium Girls », travaillaient dans des ateliers où 

elles appliquaient manuellement cette peinture radioactive. À cette époque, alors que l’on 

ignorait les dangers associés à l'exposition prolongée au radium, il était courant qu'elles 

utilisent leurs lèvres pour affiner la pointe des pinceaux, ingérant ainsi de petites quantités de 

radium.(64) 

Les effets néfastes de cette exposition répétée ne se sont manifestés que plus tard, avec 

l'apparition de graves pathologies telles que des cancers osseux et des nécroses de la 

mâchoire. 
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b. L’instrumentation scientifique 

Au-delà de l'industrie horlogère, le radium a trouvé des applications dans le domaine de 

l'instrumentation scientifique, où ses propriétés radioactives étaient particulièrement utiles. 

Au début du XXe siècle, le radium était couramment utilisé comme source de rayonnement 

dans divers instruments de mesure. Les électroscopes, par exemple, utilisaient le radium pour 

détecter la présence de rayonnements ionisants, jouant un rôle crucial dans les premières 

études sur la radioactivité.(56)  

De plus, en raison de sa capacité à émettre de la chaleur de manière continue, le radium a 

été utilisé dans des dispositifs thermiques, comme les microcalorimètres, pour mesurer des 

variations infinitésimales de température.  

Le radium a également été utilisé dans des domaines plus spécialisés, tels que la fabrication 

de balises radioactives pour des expériences nécessitant des sources de rayonnement 

constantes et fiables.(65) 

4. Applications militaires 

Le potentiel du radium a rapidement été exploité dans le domaine militaire, en particulier 

pendant les deux guerres mondiales.  

Au cours de la Première Guerre Mondiale (1914-1918), des dispositifs contenant du radium 

ont été utilisés à grande échelle dans les instruments de navigation, ainsi que dans les 

dispositifs de visée nocturne.  

Pendant la Seconde Guerre Mondiale (1939-1945), cette utilisation s'est étendue, avec 

l'emploi du radium dans les instruments d'avionique pour les avions de combat, les jauges et 

les compas, permettant une navigation précise même en l'absence de lumière. 
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En parallèle, le radium a été au centre de nombreuses recherches scientifiques qui ont 

directement contribué au développement des technologies nucléaires.  

Les recherches menées par les physiciens dans les années 1930 et 1940, inspirées par les 

propriétés du radium, ont joué un rôle clé dans la mise au point des premières armes 

nucléaires.(66) 

5. En milieu hospitalier  

a. La radiothérapie 

L’une des premières applications médicales du radium a été la radiothérapie, utilisée pour 

traiter divers types de cancers. Dès les années 1900, les médecins ont développé des 

techniques de radiothérapie interne utilisant le radium pour détruire les cellules cancéreuses. 

Cette méthode, appelée curiethérapie33, impliquait l'insertion de petites quantités de radium 

directement dans les tumeurs ou à proximité de celles-ci. L'objectif était de cibler les cellules 

malignes par irradiation tout en réduisant au maximum les dommages aux tissus sains 

avoisinants. Ce traitement a montré une certaine efficacité, en particulier pour les cancers du 

col de l'utérus et les cancers de la peau, et est resté une méthode de traitement standard 

pendant plusieurs décennies.(67) 

 

 

 

 

                                                      
33 Hommage à Marie CURIE. 
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b. Le diagnostic médical 

Le radium a également été utilisé dans le diagnostic médical. Au début du XXe siècle, des 

produits radiopharmaceutiques à base de radium ont été développés pour améliorer la qualité 

des images radiographiques. Ces produits permettaient de mieux visualiser certaines 

structures internes du corps, telles que les os et les organes, en augmentant le contraste sur 

les radiographies.(68) 

c. Déclin de l’utilisation du radium en médecine 

i. Introduction de technologies alternatives et plus sûres 

À partir des années 1950, l'utilisation du radium en médecine a commencé à décliner en 

raison de l'introduction de technologies alternatives plus sûres. Le cobalt 60 (60Co) et le césium 

137 (137Cs), deux isotopes radioactifs introduits dans les années 1950, se sont révélés être des 

alternatives plus efficaces et plus faciles à manipuler que le radium pour la radiothérapie. Ces 

isotopes permettaient une meilleure précision dans la délivrance des doses de radiation, 

réduisant ainsi les effets secondaires pour les patients et les risques pour le personnel 

médical.(69) Enfin, l'émergence de la radiothérapie externe, qui permettait de traiter les 

tumeurs sans introduire de sources radioactives directement dans le corps du patient, a 

contribué à l'abandon progressif du radium en médecine.(70) 

ii. Evolution des protocoles médicaux et de la réglementation 

Parallèlement aux avancées technologiques, les protocoles médicaux et la réglementation 

ont évolué pour réduire l'exposition aux radiations. Les autorités de santé, conscientes des 

dangers du radium, ont mis en place des normes strictes pour limiter son utilisation. Les cas 

de maladies graves parmi les travailleurs exposés au radium, ainsi que les incidents médicaux 
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impliquant des patients, ont poussé à une réévaluation des risques liés à l'usage de cet 

élément en milieu hospitalier. Les institutions médicales ont progressivement abandonné le 

radium au profit de méthodes plus sûres, notamment avec l’adoption de techniques de 

radiothérapie utilisant des faisceaux externes de rayonnement ionisant, qui ne nécessitent 

pas l'emploi de matériaux radioactifs à haute activité comme le radium.(71) 

C. Effets sur la santé de l’exposition au radium 

1. Effets à court terme 

Les effets à court terme de l'exposition au radium sont généralement liés à une exposition 

aiguë à de fortes doses.  

Cela peut se produire lors d'accidents impliquant des sources radioactives non protégées 

ou dans des environnements de travail où les protocoles de sécurité sont insuffisants.  

Les symptômes immédiats peuvent inclure des brûlures radiologiques, des ulcérations 

cutanées et des symptômes systémiques tels que nausées, vomissements, et fatigue intense. 

Ces symptômes sont souvent le résultat d’une destruction rapide des cellules par les 

rayonnements, et peuvent être suivis par une leucopénie, augmentant le risque 

d'infections.(58,62,63) 

2. Effets à long terme 

Les effets à long terme de l'exposition au radium peuvent être beaucoup plus importants 

en termes de gravité et concernent des pathologies chroniques qui peuvent se manifester des 

années, voire des décennies, après l'exposition initiale.  
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Le radium, une fois ingéré ou inhalé, se fixe principalement dans les os, où il peut rester 

actif pendant des années, émettant des rayonnements qui endommagent progressivement 

les cellules osseuses ainsi que la moelle osseuse.  

Les conséquences à long terme incluent l'ostéosarcome, la leucémie, et d'autres formes de 

cancer, notamment des poumons et des sinus. Ces effets sont irréversibles et peuvent être 

mortels, surtout en l'absence de diagnostic précoce et de traitement approprié.(59,62,63) 

3. Cas historiques 

L'un des cas historiques les plus tragiques d'exposition au radium est celui des « Radium 

Girls » dans les années 1920 qui a été décrit précédemment. 

Un autre exemple est celui du scientifique Henri BECQUEREL, qui a souffert de brûlures 

importantes après avoir transporté du radium dans sa poche, soulignant les risques associés 

à une manipulation imprudente du radium.(58) 

D. Mesures de prévention et réglementation en vigueur 

1. Réglementation internationale et nationale 

La réglementation internationale sur l'utilisation du radium et d'autres substances 

radioactives est principalement guidée par les recommandations de l'AIEA et de la CIPR.  

Ces organismes établissent des normes pour la protection contre les rayonnements 

ionisants, y compris des limites d'exposition et des procédures de sécurité pour la 

manipulation et le stockage du radium.  
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Les réglementations nationales, telles que celles mises en place par la Commission de 

Réglementation Nucléaire (NRC) aux États-Unis et l'Autorité de Sûreté Nucléaire (ASN) en 

France, adaptent les directives internationales à leurs contextes juridiques et industriels 

spécifiques, assurant ainsi une surveillance rigoureuse des installations où le radium est 

utilisé.(72–75) 

Ces réglementations incluent des exigences strictes pour l'autorisation, la gestion des 

risques, la formation des travailleurs, et la surveillance environnementale, avec des 

inspections régulières pour garantir la conformité aux normes établies. En outre, elles 

imposent des mesures de sécurité spécifiques pour minimiser les risques d'exposition 

accidentelle et protéger la santé publique. 

2. Mesures de prévention en milieu professionnel 

a. EPC 

Les équipements de protection collective (EPC) sont essentiels pour réduire les risques 

d'exposition au radium dans les environnements professionnels. Ces équipements incluent 

des systèmes de ventilation adaptés pour éviter l'accumulation de radon, des écrans de 

protection pour contenir les sources radioactives, et des barrières physiques pour limiter 

l'accès aux zones à haut risque. L'utilisation d'EPC est obligatoire dans les installations où le 

radium est manipulé, et leur efficacité doit être régulièrement évaluée pour s'assurer qu'ils 

offrent une protection adéquate.(72,75) 

 

 

 



101 
 

b. EPI 

Les équipements de protection individuelle (EPI) complètent les EPC en offrant une 

protection supplémentaire aux travailleurs directement exposés au radium. Les EPI 

comprennent des gants, des vêtements de protection, et des masques respiratoires conçus 

pour empêcher l'inhalation de particules radioactives ou le contact direct avec le radium. Les 

travailleurs doivent être formés à l'utilisation correcte des EPI, et ces équipements doivent 

être régulièrement inspectés et remplacés pour garantir leur efficacité.(72) 

c. Alternatives 

L'une des mesures de prévention les plus efficaces consiste à remplacer le radium par des 

isotopes moins dangereux dans les applications où cela est possible. Par exemple, en 

radiothérapie, le 60Co et le 137Cs sont souvent utilisés à la place du radium en raison de leurs 

propriétés similaires mais avec un risque d'exposition plus faible.  

L'adoption d'alternatives plus sûres contribue à réduire l'exposition au radium dans les 

environnements médicaux et industriels.(72) 

d. Formation 

La formation continue des travailleurs est essentielle pour minimiser les risques 

d'exposition au radium. Cette formation doit couvrir les principes de base de la 

radioprotection, les protocoles de sécurité spécifiques à la manipulation du radium, et 

l'utilisation correcte des EPC et EPI. Les programmes de formation doivent être mis à jour 

régulièrement pour refléter les dernières avancées en matière de sécurité et de 

réglementation.(72,75) 
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e. Surveillance médicale 

La surveillance médicale régulière des travailleurs exposés au radium est une exigence 

réglementaire dans de nombreux pays. Cette surveillance permet de détecter précocement 

les signes de contamination ou d'exposition excessive et de mettre en place des mesures 

correctives. Les examens médicaux peuvent inclure des tests sanguins, des examens 

radiologiques, et des analyses d'urine ou encore de selles34 pour détecter la présence de 

radium ou de ses produits de désintégration.(72,75) 

En FRANCE, les travailleurs sont classés en catégorie A ou B et doivent bénéficier d’un SIR 

par la médecine du travail. 

3. Protocoles de manipulation et de stockage 

La manipulation du radium exige un environnement contrôlé pour prévenir tout risque 

d'exposition. Le radium doit être manipulé sous des hottes de laboratoire équipées de filtres 

HEPA (High-Efficiency Particulate Air) pour éviter la dispersion de particules radioactives.  

Les installations de stockage doivent être sécurisées, avec des conteneurs plombés pour 

protéger contre les rayonnements. Ces conteneurs doivent être inspectés régulièrement pour 

s'assurer de leur bon état et qu’ils ne présentent pas de signes de dégradation qui pourraient 

conduire à des fuites radioactives.(72,74) 

 

 

                                                      
34 Le suivi radiotoxicologique des selles est l’examen le plus pertinent pour le radium selon l’IRSN, interrogé dans 
le contexte de la contamination du bâtiment ex-oncologie. 
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4. Gestion des déchets radioactifs et problèmes liés à la 

décontamination 

La gestion des déchets radioactifs contenant du radium est un défi majeur, nécessitant des 

protocoles stricts pour éviter toute contamination de l'environnement. Les déchets doivent 

être collectés dans des conteneurs spécialement conçus pour résister aux radiations et à la 

corrosion, puis stockés dans des installations autorisées et surveillées en permanence. La 

décontamination des sites où le radium a été utilisé pose également des problèmes 

complexes, en particulier dans les installations anciennes où les normes de gestion des 

déchets n'étaient pas aussi strictes qu'aujourd'hui. Les méthodes de décontamination 

peuvent inclure l'encapsulation des déchets, le décapage chimique, ou l'enlèvement du sol 

contaminé, mais ces processus sont souvent coûteux et nécessitent une expertise technique 

avancée.(72,75) En FRANCE, ces missions sont confiées à l’Andra.  
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IV. Le radon et son utilisation professionnelle 

A. Histoire et propriétés du radon 

1. Découverte du radon  

Le radon est un élément chimique de symbole Rn et de numéro atomique 86. 

En 1899, les physiciens britanniques Ernest RUTHERFORD et Robert B. OWENS35 ont 

observé la présence d'une émanation radioactive lorsqu'ils ont travaillé avec du thorium (Th), 

ils ont simplement nommé ce phénomène « émanation de thorium ».(76)  

Un an plus tard, le physicien allemand Friedrich Ernst DORN, en étudiant la radioactivité 

émanant du radium, a découvert une émanation similaire qu'il a appelée « émanation de 

radium ».(77) Cette découverte a marqué l'identification d'un nouveau gaz radioactif, plus 

tard reconnu comme un nouvel élément chimique. 

Ce n’est que plus tard que la communauté scientifique a réalisé que ces différentes 

émanations (du radium et du thorium) étaient des isotopes d'un seul et même élément. Cette 

compréhension a conduit à la reconnaissance officielle du radon en tant qu'élément à part 

entière. En 1923, l'IUPAC a nommé cet élément radon", en hommage au radium, l'élément à 

la source de sa découverte.(78) 

 

 

                                                      
35 Ingénieur américain en électrotechnique ayant participé à la découverte du radon et des particules α. 
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Le radon a suscité un intérêt particulier en raison de sa radioactivité naturelle et des risques 

pour la santé qu’il présente. Cette découverte s'est avérée essentielle, non seulement pour la 

compréhension de la radioactivité, mais aussi pour l'établissement de normes de sécurité dans 

les milieux résidentiels et professionnels.(79) 

2. Propriétés physiques et chimiques 

Le radon est un gaz noble, qui appartient au groupe 18 du tableau périodique.  

Tous les gaz nobles partagent des propriétés communes, comme l'inertie chimique, ce qui 

signifie qu'ils ne réagissent pas facilement avec d'autres substances en raison de leur 

configuration électronique stable. Toutefois, le radon se distingue par ses caractéristiques 

spécifiques dues à sa forte masse atomique et à sa radioactivité.(80) 

Le radon est un gaz incolore, inodore et insipide à température ambiante, ce qui le rend 

difficile à détecter sans l'aide d'équipements spécialisés.(81) Il s’agit d’un gaz 7,5 fois plus 

dense que l’air. 

Sur le plan radioactif, le radon est produit par la désintégration du radium 226 (226Ra), un 

isotope présent naturellement dans les roches, les sols, et même certains matériaux de 

construction. L'isotope le plus stable du radon, le radon 222 (222Rn), a une demi-vie d'environ 

3,8 jours, il se désintègre rapidement en émettant des particules α. Cette radioactivité fait du 

radon un élément particulièrement dangereux lorsqu'il est inhalé, car ces particules α peuvent 

causer des dommages aux tissus pulmonaires, augmentant ainsi le risque de cancer du 

poumon.(82) 
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B. Sources et voies d’exposition au radon, focus sur le milieu 

hospitalier 

1. Sources naturelles et anthropiques du radon 

Le radon provient principalement de sources naturelles. Il est naturellement produit par la 

désintégration radioactive de l'uranium et du radium présents dans la croûte terrestre.  

 

Figure 31 – Production naturelle du radon.(83) 

Le radon, sous forme de gaz, est libéré du sol et des roches et peut s'accumuler dans l'air, 

surtout dans les zones mal ventilées comme les sous-sols et les caves.(84)  

En dehors de ces sources naturelles, le radon peut également être libéré par des sources 

anthropiques, telles que les activités minières et les matériaux de construction contenant du 

radium, comme certains types de granite.  
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2. Voies d’exposition au radon 

a. Inhalation 

L'inhalation est la principale voie d'exposition au radon. Une fois inhalé, le radon émet des 

particules radioactives qui se logent dans les tissus pulmonaires. Ces sont des radiations α qui 

peuvent endommager les cellules pulmonaires, entraînant un risque accru de cancer du 

poumon.(85) 

b. Ingestion et contact cutané 

L'ingestion d'eau contaminée par le radon constitue également une voie d'exposition. L'eau 

souterraine, notamment celle provenant de puits, peut contenir des concentrations élevées 

de radon. Lorsqu'elle est ingérée, le radon peut exposer les organes internes à des radiations, 

bien que le risque soit moindre comparé à l'inhalation. Le contact cutané avec de l'eau 

contenant du radon est généralement considéré comme peu préoccupant car la peau agit 

comme une barrière efficace contre l'absorption du radon.(61) 

c. Exemples de professions à risque 

Certaines professions sont davantage exposées au radon que d’autres, notamment les 

mineurs, en particulier ceux travaillant dans les mines d'uranium, qui sont exposés à des 

concentrations élevées de radon dans l'air. Les travailleurs des secteurs de la construction et 

de la plomberie peuvent également être exposés lorsqu'ils travaillent avec des matériaux 

contenant du radium ou dans des environnements mal ventilés. En milieu hospitalier, les 

techniciens de radiologie ou ceux travaillant dans des zones souterraines ou des services de 

radiothérapie peuvent être exposés à des concentrations plus élevées de radon, bien que ces 

risques soient généralement bien contrôlés par des mesures de sécurité strictes.(86) 
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3. Utilisation du radon médical : la radiothérapie 

Historiquement, le radon a été utilisé en radiothérapie pour traiter certaines formes de 

cancer, en particulier les cancers de la peau. Le radon, encapsulé dans des aiguilles ou des 

tubes, était inséré directement dans les tumeurs pour délivrer une dose de radiation ciblée.  

Cette méthode, connue sous le nom de curiethérapie, était largement utilisée avant d'être 

progressivement abandonnée au profit d'isotopes plus sûrs et plus contrôlables, comme 

l'iridium 192 (192Ir) ou le 137Cs. L'utilisation du radon en médecine a diminué en raison des 

risques associés à sa manipulation et à son potentiel de contamination accidentelle, mais il a 

joué un rôle important dans le développement des premières techniques de 

radiothérapie.(87) 

4. Autres utilisations professionnelles du radon 

En dehors de la médecine, le radon a été utilisé dans diverses applications scientifiques, 

notamment dans l'étude des processus de diffusion des gaz et pour la calibration des 

instruments de mesure de la radioactivité. Cependant, en raison de sa toxicité et des risques 

associés à son utilisation, le radon a été largement remplacé par d'autres isotopes plus sûrs 

dans de nombreuses applications.(88) 
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C. Effets sur la santé de l’exposition au radon 

1. Effets à court terme 

Les effets à court terme de l'exposition au radon sont généralement peu perceptibles. 

Contrairement à des substances comme le monoxyde de carbone, le radon n'entraîne pas de 

symptômes immédiats tels que maux de tête, vertiges ou nausées. Cependant, une exposition 

aiguë à des concentrations extrêmement élevées de radon, bien que rare, pourrait entraîner 

des dommages temporaires aux tissus pulmonaires, mais cela reste un scénario théorique 

plutôt qu'une observation clinique courante.(89) 

2. Effets à long terme 

L'exposition prolongée au radon est une préoccupation de santé publique, en particulier 

en ce qui concerne le cancer du poumon.  

Le radon est la deuxième cause de cancer du poumon après le tabagisme, et représente 

environ 21 000 décès par an rien qu'aux ETATS-UNIS.(80)  

Lorsque le radon est inhalé, il se désintègre dans les poumons en émettant des particules 

α. Ces particules, bien que n'ayant qu'une portée très limitée, sont suffisamment énergétiques 

pour causer des dommages importants à l'ADN des cellules pulmonaires. Ce processus peut 

entraîner des mutations qui, au fil du temps, peuvent évoluer en cancer. Ce risque est 

particulièrement élevé pour les fumeurs, chez qui l'effet combiné du tabac et du radon 

multiplie par dix les chances de développer un cancer du poumon.(90) 
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3. Cas historiques  

L'impact du radon sur la santé a été observé pour la première fois chez les mineurs 

d'uranium, en particulier ceux travaillant dans les mines de SCHNEEBERG en ALLEMAGNE et 

les mines du COLORADO aux ETATS-UNIS dans la première moitié du XXe siècle.(91) 

D. Mesures de prévention et réglementation en vigueur 

1. Réglementation internationale et nationale 

Face aux dangers posés par le radon, diverses organisations internationales et nationales 

ont mis en place des réglementations pour limiter l'exposition à ce gaz. L'OMS recommande 

des seuils maximaux de concentration de radon à ne pas dépasser dans les habitations et les 

lieux de travail.(80)  

L'AIEA et la CIPR fournissent également des directives sur les doses maximales de radiation 

acceptables provenant du radon.(92)  

En EUROPE, la Directive 2013/59/EURATOM impose aux États membres de fixer des seuils 

de concentration pour le radon dans les bâtiments publics et privés, et d'établir des 

programmes de surveillance pour détecter et réduire les niveaux de radon. 
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2. Mesures de prévention en milieu professionnel 

a. EPC 

Les EPC sont essentiels pour réduire l'exposition au radon dans les environnements 

professionnels. Ces mesures incluent l'amélioration de la ventilation des bâtiments pour 

permettre la dissipation du radon, l'étanchéité des fissures dans les fondations pour empêcher 

son infiltration, et l'installation de systèmes de dépressurisation du sous-sol pour empêcher 

le radon de pénétrer dans les espaces de travail. Ces mesures sont particulièrement cruciales 

dans les mines, les hôpitaux, et d'autres environnements où des concentrations élevées de 

radon peuvent s'accumuler.(86) 

b. EPI 

En complément des EPC, les EPI peuvent être utilisés pour protéger les travailleurs contre 

l'exposition au radon. Ces équipements incluent des masques respiratoires capables de filtrer 

les particules radioactives émises par le radon (masques équipés de filtres FFP3). Cependant, 

l'utilisation d'EPI est généralement considérée comme une mesure secondaire, utilisée dans 

les situations où les EPC ne sont pas suffisants ou en complément lors de l'intervention dans 

des environnements à haut risque.(93) 

c. Alternatives 

Dans certaines situations, il est possible de réduire les risques en remplaçant les matériaux 

ou processus à risque par des alternatives plus sûres. Par exemple, on peut éviter d'utiliser 

des matériaux de construction susceptibles de contenir du radium ou adopter des méthodes 

de travail qui minimisent l'exposition au radon, comme le recours à des techniques 

d'extraction minière qui limitent l'accumulation de radon dans l'air. 
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d. Formation 

La formation est un élément clé de la prévention de l'exposition au radon en milieu 

professionnel. Les travailleurs doivent être informés des risques associés au radon, des 

mesures de prévention à adopter, et de l'utilisation correcte des EPC et EPI. Des programmes 

de formation réguliers sont nécessaires pour maintenir un niveau élevé de vigilance et de 

compétence parmi le personnel exposé. 

En FRANCE, les travailleurs accédant à des zones à risque de radon reçoivent des 

informations sur les dangers associés à ce gaz. Ceux pour lesquels l'exposition au radon peut 

dépasser 6 mSv.an-1 par an bénéficient d'une formation spécifique, dont le contenu est 

détaillé dans l'article R. 4451-58 du Code du travail. 

e. Surveillance médicale 

Les travailleurs régulièrement exposés au radon doivent bénéficier d'une surveillance 

médicale adaptée pour détecter précocement les effets potentiels de l'exposition. Cette 

surveillance comprend des examens médicaux réguliers, des spirométries. 

La réalisation d’une biologie sanguine est, a priori, sans intérêt. (94) 
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V. Méthodologie de la synthèse de la littérature 

Une synthèse de la littérature (ou revue narrative) permet de recenser des écrits sur un 

sujet donné dans le but de présenter un état des connaissances à travers une vue d’ensemble 

de la littérature scientifique sur un sujet précis, afin d’en faire une synthèse.   

Cette approche méthodologique ne répond pas à un protocole clairement défini 

contrairement à la revue systématique de la littérature.  

A. Processus de recherche bibliographique 

Pour réaliser une bibliographie dans le cadre de ce travail de synthèse de la littérature, des 

recherches ont été effectuées dans les bases de données internationales, dans les bases de 

données de la littérature scientifique francophone ainsi que dans des bases de données 

permettant d’accéder à la littérature grise36. 

1. Recherche dans les bases de données internationales 

Les bases de données internationales interrogées pour ce travail de synthèse sont les 

moteurs de recherche de MEDLINE et de Cochrane database of systematic reviews, à savoir, 

respectivement, PubMed et Cochrane library. 

 

 

 

                                                      
36 La littérature grise est ce qui est produit par toutes les instances du gouvernement, de l’enseignement et la 
recherche publique, du commerce et de l’industrie, sous un format papier ou numérique, et qui n’est pas contrôlé 
par l’édition commerciale. Définition de la 3e conférence internationale sur la littérature grise, 1997. 
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2. Recherche dans les bases de données francophones 

La littérature scientifique francophone a été répertoriée en passant par les moteurs de 

recherche de CISMeF (Catalogue et Index des Sites Médicaux de la langue Française), de LiSSa 

(Littérature Scientifique en Santé) et de Cairn. 

3. Recherche de la littérature grise 

La recherche bibliographique de la littérature grise a été effectuée sur le moteur de 

recherche de Google Scholar. 

4. Définition des mots-clés et MeSH (Medical Subject Heading) 

Les mots-clés et les MeSH ont été définis à partir du sujet de ce travail de recherche et de 

ses objectifs (principal et secondaires). Ceux qui ont été retenus sont les suivants : Radium ; 

Radon ; Historical contamination ; Health effects ; Hospital building ; Healthcare facility ; 

Occupational exposure ; Radiation exposure ; Low-dose radiation ; Post-exposure monitoring ; 

Preventive measures ; Environmental Exposure ; Radiation Injuries ; Radiation Monitoring ; 

Radiation Protection ; Radiation, Ionizing ; Neoplasms, Radiation-Induced ; Risk Assessment ; 

Post-exposure monitoring ; Guidelines ; Recommendations ; Preventive measures. 

Ceux-ci ont ensuite été associés à l’aide d’opérateurs booléens37 (AND, OR38) pour obtenir 

des algorithmes permettant d’interroger les bases de données, en fonction des objectifs 

établis dans le travail de recherche.  

 

                                                      
37 Opérateurs définis par George Boole, en 1854, permettant de modéliser des raisonnements logiques d’un point 
de vue algébrique.  
38 En français : ET, OU 
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Cette stratégie de recherche, en utilisant des mots-clés, des MeSH et des opérateurs 

booléens, permettait de couvrir de manière exhaustive la littérature existante sur la 

contamination au radium et au radon, leurs effets sur la santé et les mesures de prévention 

nécessaires. 

Les différents moteurs de recherche ont été interrogés sur des publications strictement 

postérieures à 1999 afin de ne recenser que les données les plus récentes. 

Les différents algorithmes utilisés sont présentés dans les tableaux 7, 8, 9 et 10 des parties 

suivantes. 

a. Algorithmes utilisés pour correspondre à l’objectif principal  

L’objectif principal de ce travail est d’ « Identifier les principaux effets sur la santé d’une 

contamination au radium et la nécessité de mettre en place un suivi post-exposition ». 

Moteur de 
recherche 

Algorithme 
Nombre de 

résultats 

PubMed 
(Radium[MeSH Terms] AND ("Health effects" OR 
Radiation Injuries[MeSH Terms] OR Neoplasms, 
Radiation-Induced[MeSH Terms]) 

80 

Cochrane library 
(Radium) AND (Health effects OR Radiation Injuries OR 
Neoplasms, Radiation-Induced) 

45 

CISMeF 
((radium.ti) OU (radium.mc)) ET ((évaluation des impacts 
sur la santé.ti) OU (évaluation des impacts sur la 
santé.mc) OU (Lésions radiques.ti) OU (Lésions 
radiques.mc) OU (tumeurs radio-induites.ti) OU (tumeurs 
radio-induites.mc)) 

2 

LiSSA 6 

Cairn ("radium" ET (cancer OU tumeur OU lésion radique)) 64 

Google Scholar 
(Radium) AND (Health effects OR Radiation Injuries OR 
Neoplasms, Radiation-Induced) 

3410 

Tableau 7 – Algorithmes39 utilisés pour la recherche bibliographique (objectif principal). 

                                                      
39 Chaque moteur de recherche utilisant son propre système de mots-clés / MeSH, cela explique pourquoi tous 
les algorithmes ne sont pas identiques. 
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Il est à noter que les recherches ne portent que sur les effets sur la santé d’une 

contamination au radium dont découleront les éléments de suivi post-exposition à mettre en 

place ou non. 

b. Algorithmes utilisés pour correspondre aux objectifs secondaires 

i. Premier objectif secondaire 

L’objectif secondaire n°1 de ce travail est de « Rechercher s’il existe des données dans la 

littérature concernant des situations similaires de populations exposées dans des bâtiments 

contaminés au radium et l’éventuel impact sur la santé de ces sujets exposés accidentellement 

». 

Moteur de 
recherche 

Algorithme 
Nombre de 

résultats 

PubMed 

(Radium[MeSH Terms]) AND (Historical contamination OR 
Environmental Exposure[MeSH Terms]) AND (Building OR 
Hospital[MeSH Terms]) AND ("Health effects" OR 
Radiation Injuries[MeSH Terms]) 

1 

Cochrane library 
(Radium) AND (Historical contamination OR 
Environmental Exposure) AND (Building OR Hospital) AND 
(Health effects OR Radiation Injuries) 

0 

CISMeF 

((radium.ti) OU (radium.mc)) ET ((exposition 
professionnelle.ti) OU (exposition professionnelle.mc) OU 
(exposition environnementale.ti) OU (exposition 
environnementale.mc) OU (contamination.ti) OU 
(contamination.mc)) ET ((hôpitaux.ti) OU (hôpitaux.mc) 
OU (lieu de travail.ti) OU (lieu de travail.mc)) ET 
((évaluation des impacts sur la santé.ti) OU (évaluation 
des impacts sur la santé.mc) OU (Lésions radiques.ti) OU 
(Lésions radiques.mc) OU (tumeurs radio-induites.ti) OU 
(tumeurs radio-induites.mc)) 

0 

LiSSA 0 

Cairn 
("radium") ET (hôpital OU lieu de travail OU bâtiment OU 
contamination) ET (cancer OU tumeur OU lésion radique)  

45 

Google Scholar 

("Radium") AND (Historical contamination OR 
Environmental Exposure) AND (Hospital building OR 
Healthcare facility) AND (Health effects OR Radiation 
Injuries) 

5440 

Tableau 8 - Algorithmes utilisés pour la recherche bibliographique (objectif secondaire 1). 
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ii. Deuxième objectif secondaire 

L’objectif secondaire n°2 de ce travail est de « Rechercher s’il existe des données 

concernant les effets sur la santé d’une exposition au radium, au radon ou à la radioactivité, 

même à faible dose, en milieu professionnel ». 

Moteur de 
recherche 

Algorithme 
Nombre de 

résultats 

PubMed 

(Radium[MeSH Terms] OR Radon[MeSH Terms] OR 
Radiation, Ionizing[MeSH Terms]) AND (Occupational 
Exposure[MeSH Terms] OR Professional Exposure) AND 
("Health effects" OR Radiation Injuries[MeSH Terms]) 

547 

Cochrane library 
(Radium OR Radon OR Radiation, Ionizing) AND 
(Occupational Exposure OR Professional Exposure) AND 
("Health effects" OR Radiation Injuries) 

6 

CISMeF 

((radium.ti) OU (radium.mc) OU (radon.ti) OU (radon.mc) 
OU (rayonnement ionisant.ti) OU (rayonnement 
ionisant.mc)) ET ((exposition professionnelle.ti) OU 
(exposition professionnelle.mc)) ET ((évaluation des 
impacts sur la santé.ti) OU (évaluation des impacts sur la 
santé.mc) OU (Lésions radiques.ti) OU (Lésions 
radiques.mc) OU (tumeurs radio-induites.ti) OU (tumeurs 
radio-induites.mc)) 

13 

LiSSA 7 

Cairn 
(radium OU radon OU rayonnement ionisant) ET 
(exposition professionnelle) ET (tumeur OU cancer OU 
lésion radique)   

8 

Google Scholar 
(Radium OR Radon OR Radiation, Ionizing) AND 
(Occupational Exposure OR Professional Exposure) AND 
("Health effects" OR Radiation Injuries) 

18600 

Tableau 9 - Algorithmes utilisés pour la recherche bibliographique (objectif secondaire 2). 
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iii. Troisième objectif secondaire 

L’objectif secondaire n°3 de ce travail est de « Rechercher s’il existe des recommandations 

scientifiques sur le suivi post-exposition pour les sujets exposés au risque radium / radon ». 

Moteur de 
recherche 

Algorithme 
Nombre de 

résultats 

PubMed 

(Radium[MeSH Terms] OR Radon[MeSH Terms]) AND 
(Post-exposure monitoring OR Radiation 
Monitoring[MeSH Terms] OR Radiation Protection[MeSH 
Terms]) AND (Guidelines OR Recommendations OR 
Preventive measures) 

513 

Cochrane library 

(Radium OR Radon) AND (Post-exposure monitoring OR 
Radiation Monitoring OR Radiation Protection) AND 
(Guidelines OR Recommendations OR Preventive 
measures) 

6 

CISMeF 
((radium.ti) OU (radium.mc) OU (radon.ti) OU (radon.mc)) 
ET ((médecine du travail.ti) OU (médecine du travail.mc) 
OU (santé au travail.ti) OU (santé au travail.mc) OU 
(médecine du travail.ti) OU (médecine du travail.mc) OU 
(radioprotection.ti) OU (radioprotection.mc)) 

6 

LiSSA 10 

Cairn 
(radium OU radon) ET (médecine du travail OU santé au 
travail OU médecin du travail OU radioprotection) 

42 

Google Scholar 

(Radium OR Radon) AND (Post-exposure monitoring OR 
Radiation Monitoring OR Radiation Protection) AND 
(Guidelines OR Recommendations OR Preventive 
measures) 

782 

Tableau 10 - Algorithmes utilisés pour la recherche bibliographique (objectif secondaire 3). 
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B. Description des critères de sélection des études, critères 

d’inclusion et d’exclusion 

Les résultats obtenus à partir de ces algorithmes ont permis d’obtenir une liste de 

publications qui ont été analysées par un seul lecteur, Guillaume SCHMITT. 

Les publications retenues devaient être rédigées en langue anglaise ou en français, 

uniquement. L’article complet devait être accessible depuis les bases de données à partir d’un 

compte étudiant de l’Université de STRASBOURG. 

Les doublons ont été écartés avant la sélection des publications. 

La sélection des publications s’est faite en deux étapes : d’abord une analyse du titre et du 

résumé de chacune d’entre elles, puis une lecture du texte intégral pour celles répondant aux 

critères d’inclusion et d’exclusion.  

Les critères d’inclusion retenus pour ces publications étaient :  

- Publications traitant des effets sur la santé du radium ou du radon, y compris à 

faible dose ; 

- Publications abordant le suivi post-exposition ou post-professionnel concernant les 

risques radium, radon ou rayonnements ionisants ; 

- Sujet portant sur des cas de contaminations ou d’expositions en milieu 

professionnel. 
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Les critères d’exclusion appliqués lors de la phase d’analyse des titres et des résumés 

étaient :  

- Non-conformité aux critères d’inclusion ; 

- Absence de résumé. 

Les critères d’exclusion appliqués lors de la phase de lecture intégrale des publications 

étaient :  

- Etudes ne portant pas sur des sujets humains ; 

- Articles d’opinion ; 

- Articles éditoriaux ; 

- Lettres à l’éditeur ; 

- Articles de journaux sans fondement scientifique. 

Le processus d’inclusion est résumé dans le diagramme des flux. [Figure 30] 

C. Exclusion de la littérature grise 

Compte-tenu des délais de rédaction et de rendu du présent travail ainsi que du nombre 

de lecteurs, il a été décidé que la littérature grise comportant plus de vingt-huit mille résultats 

cumulés par la recherche des quatre algorithmes utilisés soit laissée de côté. Seules les 

publications issues de bases de données scientifiques ont été lues, incluses et analysées. 
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Figure 32 - Diagramme des flux d’inclusion des articles. 
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-Publications traitant des effets sur la santé du radium ou du radon, y compris à faible dose ; 

-Publications abordant le suivi post-exposition ou post-professionnel concernant les risques 

radium, radon ou rayonnements ionisants ; 

-Sujet portant sur des cas de contaminations ou d’expositions en milieu professionnel. 

 

Exclusion N = 28 965 
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-Article complet non accessible N = 702 

-Langue autre que français/anglais N = 17 

-Doublons N = 14 

Phase 2 : lecture des articles 
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Exclusion des articles 

N = 543 
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-Absence de résumé. 

 

Inclusion des articles 

N = 89 

Exclusion des articles 

N = 36 

-Etudes ne portant pas sur des sujets humains ; 

-Articles d’opinion ; 

-Articles éditoriaux ; 

-Lettres à l’éditeur ; 

-Articles de journaux sans fondement scientifique. 
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D. Méthodes d’analyse et de synthèse des données 

La qualité des publications a été évaluée à partir des critères PRISMA de 2020. [Annexe 5]. 

Certains critères de cette checklist ont été utilisés pour extraire les données des 

publications incluses après la phase de lecture intégrale et les recenser dans un tableur visant 

à effectuer un premier travail de synthèse. 

Les données extraites sont les suivantes :  

- Titre ; 

- Auteur(s) ; 

- Type de publication ; 

- Population concernée ; 

- Risque étudié (radium, radon, rayonnements ionisants, faibles doses) ; 

- Année de publication ; 

- Objectif principal de la publication ; 

- Résultats principaux et conclusions ; 

- Biais ; 

- Visibilité de la publication (impact factor40). 

Une fois ce travail réalisé, Guillaume SCHMITT a réalisé une synthèse finale des différentes 

publications retenues. [Annexe 6]. 

                                                      
40 Indicateur de visibilité d’une revue scientifique se basant notamment sur le nombres de citations des articles 
d’une même revue, sur une année donnée. Un impact factor > 1 offre une visibilité forte. 
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VI. Synthèse des résultats  

A. Effets sur la santé du radium et nécessité d'un suivi post-

exposition 

L'exposition au radium, même à des doses considérées comme faibles, peut avoir des effets 

significatifs et variés sur la santé humaine, selon les études disponibles. Le radium, en tant 

qu'élément radioactif, émet des particules α qui, lorsqu'elles sont inhalées ou ingérées, se 

concentrent principalement dans les os en raison de leur affinité avec le calcium. Cette 

accumulation entraîne une irradiation continue des tissus osseux, ce qui peut provoquer 

diverses affections graves telles que les cancers osseux. 

Le cancer du poumon est l'une des maladies les plus fréquemment associées à l'exposition 

au radium, particulièrement lorsqu'il s'agit d'inhalation de particules contenant du radium ou 

de ses descendants. Dans l'étude de KELLY-REIF et al. (2022), une association linéaire claire a 

été établie entre l'exposition cumulative au radon (un produit de désintégration du radium) 

et la mortalité par cancer du poumon chez les mineurs d'uranium. Cette relation était modifiée 

par des facteurs tels que l'âge au moment de l'exposition et le temps écoulé depuis cette 

exposition, ce qui souligne l'importance de ces variables dans l'évaluation du risque. En effet, 

cette étude monde un excès de risque relatif (ERR) pour le cancer du poumon de 0,54 par 100 

mois d'exposition (WLM41) (95 % IC : 0,33-0,83), et un ERR plus élevé chez les fumeurs 

(ERR/100 WLM = 1,35) par rapport aux non-fumeurs (ERR/100 WLM = 0,12).(95) 

                                                      
41 1 WLM correspond à une exposition à une quantité de radon, ou de ses descendants 

radioactifs, pouvant libérer 1,3.105 MeV dans 1 l d’air, pendant 1 mois standard de travail (170 

heures). 
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Concernant les leucémies, l'étude de ZABLOTSKA et al. (2014), portant sur les travailleurs 

de l'uranium, a rapporté un risque accru de leucémies et autres cancers hématologiques. 

L'incidence moyenne d'exposition cumulative au radon était de 100,2 WLM, mais bien que 

l'étude ait relevé des tendances à l'augmentation des leucémies, les résultats n'étaient pas 

toujours statistiquement significatifs en raison d'une faible puissance statistique. Ces résultats 

soulignent l'importance d'un suivi rigoureux des personnes exposées au radium afin de 

détecter et traiter précocement les hémopathies malignes.(96) 

L'exposition au radium a également été liée à des cancers rares mais graves, tels que le 

mésothéliome malin. Dans l'étude de NAKAMURA et al. (2009), il a été démontré que des 

points chauds de radiation se forment dans les poumons à la suite de l'accumulation de 

radium dans des corps protéiques ferrugineux. Ces concentrations de radium 226 dans les 

corps protéiques étaient jusqu'à 1 million de fois supérieures à celles trouvées dans l'eau de 

mer. Ces points chauds émettent des particules alpha à haute énergie qui provoquent des 

dommages répétés à l'ADN des cellules pulmonaires, ce qui peut initier la formation de 

tumeurs, y compris le mésothéliome malin. L'étude suggère que l'exposition prolongée à cette 

radiation interne est un facteur clé dans le développement de ce cancer rare et agressif.(97) 

En outre, des études comme celle de KREUZER et al. (2014) ont exploré la relation entre 

l'exposition au radon (produit de décomposition du radium) et les cancers des voies aériennes 

extrathoraciques. Dans leur étude, réalisée sur une cohorte de 58 690 travailleurs de l'uranium 

en ALLEMAGNE, une légère augmentation du risque de mortalité liée aux cancers des voies 

aériennes extrathoraciques (incluant le pharynx, le larynx et les cavités nasales) a été 

observée, bien que cette augmentation ne soit pas statistiquement significative. L’ERR était 

de 0,036 par 100 WLM (p = 0,12), basé sur 234 décès, avec des ERR spécifiques de 0,017 pour 
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le larynx, 0,077 pour le pharynx, et 0,030 pour la bouche et la langue. Ces résultats indiquent 

un lien potentiel avec l'exposition au radon, bien que des recherches supplémentaires soient 

nécessaires pour confirmer cette association.(98) 

L'étude de PRIEST et al. (2020) se concentre sur l'administration de faibles doses42 de 224Ra 

chez des patients atteints de spondylarthrite ankylosante, une maladie inflammatoire 

chronique affectant le rachis et le bassin. Contrairement aux traitements à haute dose de 

radium utilisés auparavant, les faibles doses (5,6 à 11,1 MBq) administrées dans cette étude 

n'ont pas entraîné d'augmentation significative du risque de développer des ostéosarcomes 

ou d'autres cancers osseux. Les résultats montrent que le risque de décès par leucémie était 

plus élevé chez les patients traités avec du radium (hazard ratio (HR) = 3,19, p = 0,015), mais 

aucune augmentation significative du risque de décès par cancer solide n'a été observée (HR 

= 1,13, p = 0,23). Par ailleurs, les patients traités présentaient un risque réduit de décès par 

maladies non cancéreuses (HR = 0,81, p < 0,001) et un risque global de mortalité plus faible 

(HR = 0,88, p = 0,012) par rapport au groupe témoin non exposé. 

Cependant, l'étude indique que des doses plus élevées dans d'autres contextes ont 

effectivement conduit à des cancers osseux, notamment des ostéosarcomes. Ces cancers se 

développent généralement plusieurs années après l'exposition initiale au radium, ce qui 

souligne la nature insidieuse et retardée des effets secondaires associés à cette exposition. 

(99) 

 

                                                      
42 Ici, faibles doses thérapeutiques. 
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D'autres études, telles que celle de MARTLAND (1925), sont représentatives de la gravité 

des effets du radium. Cette étude historique sur les « Radium Girls » a démontré que 

l'ingestion de radium, même en petites quantités43, pouvait causer des nécroses osseuses, des 

fractures pathologiques, et des cancers de la mâchoire.(63) 

Des effets non cancéreux ont également été observés chez les individus exposés au radium, 

notamment des maladies cardiovasculaires. L'étude de MILDER et al. (2024) sur les travailleurs 

de l'usine de traitement de l'uranium de MALLINCKRODT a révélé une association significative 

entre l'exposition aux radiations et les maladies cardiovasculaires. Le risque de maladie 

cardiovasculaire augmentait avec la dose cumulative de radiations absorbée par le cœur, avec 

un HR de 1,11 pour 100 mGy (IC à 95 % : 1,02-1,21). Le risque de maladies coronariennes était 

également accru, avec un HR de 1,10 pour 100 mGy (95 % IC : 1,00-1,21), soulignant un lien 

dose-réponse cohérent. Ces résultats mettent en évidence que l'exposition prolongée aux 

faibles doses de radiation dans un contexte professionnel peut avoir des effets délétères non 

seulement sur le risque de cancer, mais aussi sur des systèmes vitaux comme le système 

cardiovasculaire.(100) 

Les effets du radium ne se limitent pas aux cancers et aux maladies cardiovasculaires. Une 

étude de LOGANOVSKY et al. (2015) sur 196 travailleurs de TCHERNOBYL a révélé une 

augmentation significative des anomalies cérébrales détectées par électroencéphalographie 

quantitative (qEEG44) et des troubles cognitifs légers après une exposition prolongée aux 

radiations ionisantes. En particulier, la proportion de travailleurs présentant des déficits 

cognitifs légers est passée de 3,6 % à 11,2 % après l'exposition (p < 0,01), et 5,1 % ont 

                                                      
43 Déposées au bout d’un pinceau. 
44 Electroencéphalogramme quantitatif utilisé pour analyser les ondes cérébrales et déterminer dans quelle 
mesure elles diffèrent de la normale. 
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développé des altérations pathologiques de l'EEG, indiquant des dommages potentiels au 

système nerveux central. Ces anomalies ont été interprétées comme des symptômes 

possibles d'un syndrome de fatigue chronique, lié à l'exposition au radium et d'autres 

éléments radioactifs. Bien que ces effets soient moins documentés que les risques de cancer, 

ils soulignent la nécessité d'approfondir la recherche sur les effets neurotoxiques d'une 

exposition prolongée aux radiations.(101) 

Les preuves accumulées sur les effets du radium montrent clairement qu'un suivi médical 

post-professionnel peut s’avérer indispensable pour les individus ayant été exposés à ce 

radionucléide, à des doses relativement élevées. Un suivi à long terme permettrait de 

surveiller l'apparition tardive de cancers ou d'autres pathologies, facilitant ainsi une 

intervention précoce et potentiellement salvatrice. 

Étant donné que de nombreux cancers liés à l'exposition au radium, tels que le cancer du 

poumon et les leucémies, peuvent mettre des années, voire des décennies, à se développer, 

un suivi post-professionnel peut être utile. Des examens réguliers et un dépistage ciblé des 

populations à risque pourraient permettre une détection précoce de ces cancers, améliorant 

ainsi les chances de traitement réussi.  

Le radium représente un danger sanitaire significatif en raison de son potentiel à provoquer 

divers types de cancers et d'autres maladies graves. La mise en place d'un suivi médical pour 

les personnes exposées pourrait donc permettre de minimiser les impacts de cette exposition, 

permettant une détection et une prise en charge précoces des maladies.  
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B. Impact sur les populations exposées dans des bâtiments 

contaminés 

Cette synthèse a pour objectif de rechercher dans la littérature scientifique des données 

concernant des situations similaires où des populations ont été exposées au radium dans des 

environnements bâtis, et d'examiner les impacts sanitaires associés à cette exposition 

accidentelle.  

L'une des situations bien documentées concerne les bâtiments anciens où le radium a été 

utilisé dans des peintures luminescentes ou comme composant dans des dispositifs médicaux 

et industriels. Au fil du temps, ces matériaux ont pu se détériorer, libérant du radium dans 

l'environnement interne des bâtiments. Dans plusieurs études, notamment celles menées par 

BRUGGE et BUCHNER (2012), il a été démontré que ces sources de contamination peuvent 

entraîner une exposition prolongée et insidieuse au radium pour les occupants de ces 

bâtiments. Ces expositions, bien qu'involontaires, peuvent aboutir à des niveaux de radiation 

dangereux, équivalents à ceux rencontrés dans des contextes industriels.(102) 

Les effets sanitaires pour les populations exposées accidentellement au radium dans des 

bâtiments contaminés sont similaires à ceux observés dans d'autres contextes d'exposition, 

mais ils présentent des caractéristiques particulières en raison de la nature prolongée et 

souvent inaperçue de l'exposition. 

Le risque de cancer, en particulier de cancer du poumon, est une des principales 

préoccupations liées à l'exposition au radium dans des environnements contaminés. DESSAU 

et al. (2004) ont évalué le risque de cancer du poumon associé à l'exposition résidentielle au 

radon au QUEBEC, qui est un produit de désintégration du radium. Leur étude a révélé que les 



129 
 

niveaux de radon dans certaines habitations dépassaient les seuils recommandés, ce qui a été 

associé à une augmentation du risque de cancer du poumon. Les habitants de ces bâtiments 

sont exposés à des doses de radiation qui, bien que faibles (< 800 Bq.m-3), sont cumulatives et 

augmentent de manière significative le risque de développer des cancers à long terme.(103) 

Outre le cancer du poumon, d'autres études citées précédemment, comme celles de 

ZABLOTSKA et al. (2014) ou encore de MILDER et al. (2024), mettent en évidence les liens 

entre l'exposition au radium dans des environnements contaminés et une augmentation des 

risques de leucémies et autres cancers hématologiques, ainsi que des effets non cancéreux 

tels que les maladies cardiovasculaires ou les troubles cognitifs. Bien que ces études se 

concentrent souvent sur des contextes professionnels ou sur des populations exposées à des 

niveaux élevés de radiation, les résultats sont pertinents pour les expositions accidentelles 

dans des bâtiments, où les doses cumulées, bien que potentiellement plus faibles, peuvent 

toujours présenter un risque significatif.(87,91) 

L'exposition au radium dans des bâtiments contaminés représente un risque sanitaire 

significatif qui peut entraîner des conséquences graves, y compris des cancers et d'autres 

pathologies chroniques. La littérature existante souligne la nécessité de mise en place de 

stratégies de gestion rigoureuses, incluant le dépistage, le suivi médical à long terme et des 

interventions environnementales pour minimiser ces risques.  

La recherche continue dans ce domaine est essentielle pour affiner les stratégies de 

prévention et de traitement, et pour protéger les populations contre les effets 

potentiellement dévastateurs de l'exposition accidentelle au radium. 
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C. Effets sur la santé des faibles doses 

L'exposition à la radioactivité, même à faible dose45, en milieu professionnel, peut être 

responsable d’effets potentiellement graves sur la santé des travailleurs. Le radium et le 

radon, deux sources importantes de radiation, ainsi que d'autres formes de radioactivité, 

peuvent être présents dans divers environnements professionnels, notamment dans 

l'industrie minière, la production d'énergie nucléaire, et certaines pratiques médicales. Cette 

synthèse explore les données disponibles dans la littérature scientifique sur les effets 

sanitaires de ces expositions professionnelles à faible dose, en se concentrant sur les risques 

de cancer, les maladies cardiovasculaires, et d'autres impacts sanitaires documentés. 

Les effets cancérogènes de l'exposition au radium et au radon sont bien documentés, 

même à des niveaux d'exposition relativement faibles. RICHARDSON ET WING (2006) ont 

étudié la mortalité par cancer du poumon parmi les travailleurs d'une usine de fabrication de 

matériaux nucléaires à OAK RIDGE (TENNESSEE, ETATS-UNIS). Cette étude a montré une 

relation positive entre les doses cumulées de rayonnements externes et le risque de cancer 

du poumon. Plus précisément, pour chaque augmentation de 10 mSv, le risque de mortalité 

par cancer du poumon augmentait de 0,54 %. Cette augmentation est encore plus marquée 

pour les expositions survenues entre 5 et 14 ans avant le décès, avec une hausse de 0,97 % 

par 10 mSv. Ce résultat montre que même des doses inférieures à 100 mSv sont associées à 

une augmentation progressive mais significative du risque de cancer du poumon.(104) 

KREUZER et al. (2015), dans leur étude sur les mineurs d'uranium allemands, ont révélé une 

relation linéaire claire entre l'exposition cumulative au radon et le risque de cancer du 

poumon. L'ERR pour chaque unité d'exposition au radon était de 0,013 (IC à 95 % : 0,007-

                                                      
45 Doses < 100 mSv.an-1. 
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0,021), confirmant une augmentation du risque même à faibles doses cumulées de radon. Ces 

résultats indiquent qu'à long terme, même une faible exposition cumulée au radon, en 

dessous de 100 WLM, entraîne une augmentation notable du risque de cancer du 

poumon.(105) KELLY-REIF et al. (2019) ont mené une étude approfondie sur les mineurs 

d'uranium en REPUBLIQUE TCHEQUE et dans d'autres régions, montrant une relation linéaire 

entre l'exposition cumulée au radon et le risque de cancer du poumon. Cette étude montre 

que même des expositions prolongées à de faibles doses, inférieures à 100 mSv, peuvent 

entraîner une augmentation significative du risque de cancer du poumon. Les mineurs 

exposés présentaient un standardized mortality ratio (SMR) de 2,12 (IC à 95 % : 1,96-2,28) 

indiquant que leur risque de mortalité par cancer du poumon était plus de deux fois supérieur 

à celui de la population générale. De plus, l'incidence du cancer du poumon était également 

élevée, avec un standardized incidence ratio (SIR) de 2,31 (IC à 95 % : 2,15-2,48), confirmant 

l'impact des faibles doses cumulées sur le risque de développer ce cancer. Cependant, les 

auteurs reconnaissent que des facteurs de confusion, comme le tabagisme, n'ont pas été 

totalement pris en compte. Ils mentionnent que le statut tabagique n’a pas été analysé dans 

cette étude, bien que les taux de tabagisme semblent élevés dans la cohorte comme dans la 

population générale. Par ailleurs, les mineurs étaient exposés à d’autres dangers 

professionnels tels que la poussière, les métaux lourds, et la silice, mais ces expositions n'ont 

pas fait l'objet d'ajustements spécifiques dans les résultats finaux. Ces résultats confirment 

que même des doses faibles et cumulées sur une longue période augmentent de manière 

significative le risque de cancer du poumon, soulignant l’importance de la durée de 

l’exposition et de l’accumulation progressive des faibles doses dans ce contexte professionnel. 

L'effet prolongé de ces expositions rappelle l'importance cruciale des mesures de 
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radioprotection, même dans des environnements où les doses individuelles peuvent paraître 

faibles.(106) 

En ce qui concerne les cancers hématologiques, les études ont montré des résultats variés. 

ZABLOTSKA et al. (2014) ont analysé les effets de l'exposition prolongée à de faibles doses de 

rayonnement chez les travailleurs des mines d'uranium, notamment sur les cancers 

hématologiques. L'étude montre que, bien que les résultats ne soient pas statistiquement 

significatifs pour toutes les formes de leucémie, il existe une augmentation non significative 

du risque de leucémie lymphoïde chronique (LLC) avec l'augmentation de la dose de rayons γ. 

Les travailleurs avaient une exposition moyenne cumulée de 100,2 WLM aux produits de 

dégradation du radon et une dose moyenne cumulée de rayonnement γ au corps entier de 

52,2 millisieverts (mSv). Plus précisément, l'ERR pour la LLC était de 7,52 par Sv (IC à 95 % : 

0,57-1 ; p = 0,375), suggérant une tendance à un risque accru avec des doses croissantes, 

même à de faibles niveaux. Les résultats montrent également une augmentation non 

significative du risque de lymphome de HODGKIN avec un ERR de 13,0 par Sv (IC à 95 % : < 

0,139 ; p = 0,504). Bien que ces résultats ne soient pas significatifs, ils suggèrent une possible 

relation entre l'exposition aux radiations et le développement de certains cancers 

hématologiques. Bien que les résultats n'aient pas été statistiquement significatifs pour toutes 

les formes de leucémie, ils suggèrent néanmoins une association possible entre l'exposition 

prolongée à faible dose et le développement de certains types de cancers 

hématologiques.(96) 
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L'exposition aux rayonnements ionisants, même à faible dose, est également associée à 

des risques accrus de maladies cardiovasculaires. MILDER et al. (2024) ont mené une étude 

approfondie sur les travailleurs de l'usine de traitement de l'uranium de MALLINCKRODT, 

couvrant la période de 1942 à 2019. Les résultats ont révélé une augmentation significative 

des maladies cardiovasculaires en lien avec les doses de rayonnement reçues. L'étude a 

montré que le HR pour les maladies cardiovasculaires était de 1,11 par 100 mGy (IC à 95 % : 

1,02-1,21), indiquant une augmentation de 11 % du risque de maladies cardiovasculaires pour 

chaque augmentation de 100 mGy de dose au cœur. Pour les maladies cardiaques 

ischémiques, le HR était également significatif à 1,10 par 100 mGy (IC à 95 % : 1,00-1,21). Cette 

relation dose-réponse positive est principalement attribuée aux expositions externes. Ces 

chiffres ne permettent pas de conclure directement sur les effets spécifiques des doses 

inférieures à 100 mSv. Les résultats suggèrent une tendance globale à l'augmentation des 

risques cardiovasculaires avec l'exposition aux radiations, mais pour évaluer l'impact strict des 

doses inférieures à 100 mSv, il faudrait que l'étude examine spécifiquement cette plage de 

doses, ce qui ne semble pas être le cas dans cette étude.(100) 

Des recherches récentes sur les effets neurocognitifs de l'exposition professionnelle à de 

faibles doses de rayonnement ionisant ont montré des résultats préoccupants. LOGANOVSKY 

et al. (2015) ont conduit une étude sur les travailleurs impliqués dans la transformation de 

l'abri de la centrale nucléaire de TCHERNOBYL, exposés à des doses cumulées allant jusqu'à 

56,7 mSv (moyenne : 19,9 mSv). L'étude a révélé des anomalies cérébrales quantifiées par 

électroencéphalographie quantitative (qEEG) ainsi que des troubles cognitifs chez ces 

travailleurs. Les résultats montrent une augmentation de l'activité des ondes δ dans les 

régions frontales du cerveau et une redistribution de l'activité α vers les zones frontales, avec 

une diminution de la fréquence dominante dans les régions temporales. Ces modifications 
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électroencéphalographiques étaient plus prononcées chez les travailleurs ayant une 

exposition cumulée de 239 Pu (supérieure à 1,5 MBq dans les échantillons de selles), 

suggérant une corrélation directe entre la dose d'exposition et les anomalies cérébrales. En 

termes de performance cognitive, l'étude a mis en évidence une augmentation significative 

des déficits cognitifs légers après l'exposition, passant de 3,6 % avant l'exposition à 11,2 % 

après l'exposition (p < 0,01). Les tests neuropsychologiques ont révélé une diminution de la 

mémoire verbale et une interférence proactive et rétroactive dans l'apprentissage, indiquant 

que les travailleurs exposés développaient des barrières d'apprentissage aux informations 

déjà mémorisées. Ces résultats suggèrent que même des expositions à de faibles doses de 

radiations ionisantes, en dessous de 100 mSv, peuvent entraîner des dysfonctionnements 

cognitifs subtils mais persistants, et que ces effets neurocognitifs peuvent être précoces, avant 

même l'apparition de symptômes psychiatriques cliniques. Ces effets justifient une 

surveillance médicale continue pour les travailleurs exposés à de tels environnements, 

soulignant la nécessité d'évaluations neuropsychologiques régulières.(101) 

Au total, l'exposition aux rayonnements ionisants, même à des doses inférieures à 100 mSv, 

présente des risques importants pour la santé humaine. Les études ont montré que ces faibles 

doses, souvent perçues comme relativement sûres, peuvent entraîner une augmentation 

significative des risques de cancers, en particulier des cancers du poumon, des cancers osseux 

et des cancers hématologiques. Les mécanismes sous-jacents sont principalement liés à 

l'absorption et à l'accumulation des particules radioactives dans les tissus, notamment dans 

les os et les poumons, où les rayonnements causent des dommages cellulaires continus, 

augmentant ainsi le risque de transformation maligne. Cependant, il existe un manque 

d'études spécifiquement axées sur les faibles doses, ce qui complique la compréhension 

précise de la relation dose-réponse à ces niveaux d'exposition. Les recherches se concentrent 
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majoritairement sur des expositions plus élevées dans des contextes professionnels, laissant 

un vide en ce qui concerne les expositions prolongées à faibles doses, telles que celles 

rencontrées dans les environnements domestiques ou accidentels. En plus des cancers, les 

faibles doses de rayonnements ionisants ont également été associées à des effets non 

cancéreux, tels que les maladies cardiovasculaires et les troubles cognitifs. L'exposition 

prolongée, même à de faibles doses, peut entraîner des maladies cardiaques, augmentant le 

risque de mortalité par maladies coronariennes. De plus, des études récentes ont révélé des 

anomalies dans l'activité cérébrale et des troubles cognitifs chez les travailleurs exposés à de 

faibles doses de radiation, montrant que ces effets peuvent persister à long terme et avoir un 

impact significatif sur la santé mentale. Toutefois, ce suivi est d'autant plus important que les 

lacunes dans la recherche sur les faibles doses laissent de nombreuses incertitudes quant aux 

seuils de sécurité et à la nature exacte des risques encourus. 

D. Recommandations scientifiques sur le suivi post-

exposition pour les sujets exposés au risque radium / radon 

L'exposition au radium et au radon, deux sources de radiations, présente des risques pour 

la santé des travailleurs. En raison de la longue latence des effets de ces expositions, des 

recommandations scientifiques pour un suivi post-exposition sont essentielles pour la gestion 

de la santé des individus concernés.  

L’analyse de la littérature effectuée dans le cadre de ce travail de thèse ne met pas en 

évidence de recommandations, nationales ou internationales, claires concernant le suivi post-

exposition des sujets exposés au radium ou au radon. 
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Toutefois, certaines publications proposent une surveillance médicale post-exposition. 

En 2015, un groupe de travail multidisciplinaire coordonné par la Direction Générale du 

Travail (DGT), avec la participation de plusieurs sociétés savantes, telles que la Société 

Française de Médecine du Travail (SFMT), la Société de Pneumologie de Langue Française 

(SPLF), et la Société Française de Radiologie (SFR) et l’aide méthodologique de l'Institut 

National du Cancer (INCa) et de la Haute Autorité de Santé (HAS), propose des 

recommandations de bonne pratique concernant la surveillance médico-professionnelle des 

travailleurs exposés ou ayant été exposés à des agents cancérogènes pulmonaires. Dans ce 

texte, le suivi post-exposition pour les travailleurs exposés au radon et aux rayonnements 

ionisants repose sur des examens périodiques visant à détecter précocement les pathologies 

associées à ces expositions.(107) Les radiographies pulmonaires doivent être effectuées tous 

les deux ans, car elles permettent de surveiller les effets d'une exposition prolongée aux 

agents cancérogènes pulmonaires, comme le radon, qui peut augmenter le risque de cancer 

broncho-pulmonaire. Les scanners thoraciques low-dose sont recommandés également à une 

périodicité de 1 à 2 ans, en particulier pour les populations à risque élevé46. Enfin, les bilans 

biologiques, incluant des examens hématologiques, sont à réaliser tous les deux ans pour 

identifier précocement les effets systémiques de l'exposition aux rayonnements ionisants, 

notamment en cas de contamination interne. Cette périodicité est justifiée par le fait que ces 

bilans permettent de détecter des anomalies sanguines qui peuvent être précurseurs de 

maladies graves telles que les cancers. Ces recommandations se basent sur l’annexe II de 

l’arrêté du 28 février 1995 fixant le modèle type d'attestation d'exposition et les modalités 

                                                      
46 C’est-à-dire des populations ayant été exposées au radon et/ou aux rayonnements ionisants pendant au moins 
10 ans et présentant un tabagisme actif ou un arrêt du tabagisme depuis moins de 15 ans au moins équivalent à 
30 paquets-année. 
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d'examen dans le cadre du suivi post-professionnel des salariés ayant été exposés à des agents 

ou procédés cancérogènes et abrogé par l’arrêté du 16 septembre 2022. 

Depuis cette abrogation, il n’y a plus de recommandation officielle. 

RONCKERS et al. (2002), dans leur étude sur les patients traités par irradiation 

nasopharyngée au radium, ont souligné la nécessité d'un suivi à long terme pour détecter 

précocement les cancers associés à l'exposition. (108) Cette surveillance peut inclure des 

examens médicaux réguliers, des explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) et des 

examens radiologiques pour surveiller les signes précoces de cancer, en particulier du poumon 

et des leucémies.  

De même, RICHARDSON et al. (2015), dans leur étude INWORKS, ont recommandé un suivi 

épidémiologique à long terme des travailleurs exposés aux rayonnements ionisants. L'objectif 

est de détecter non seulement les cancers mais aussi les maladies cardiovasculaires et autres 

effets tardifs. Ces recommandations s'appuient sur les preuves accumulées montrant que 

même des expositions à faible dose peuvent avoir des conséquences graves, justifiant ainsi un 

suivi prolongé sur plusieurs décennies.(109) 

Le dépistage des cancers est une composante centrale du suivi post-exposition 

recommandé pour les personnes exposées au radium et au radon. DESSAU et al. (2004) ont 

mis en avant l'importance des programmes de dépistage pour les cancers du poumon chez les 

populations exposées au radon dans les habitations, à partir d’un seuil47 de 150 Bq/m3. (103) 

                                                      
47 Ce qui correspondrait à une dose efficace annuelle estimée entre 3 et 10 mSv selon la CIPR. Cette 

estimation est basée sur une exposition annuelle d’environ 7 000 heures (soit environ 80 % du temps passé à 
l'intérieur) avec un facteur d’équilibre de 0,4 pour le radon domestique.  
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Ces programmes pourraient proposer des radiographies thoraciques régulières, des 

tomodensitométries low-dose pour détecter les nodules pulmonaires précoces.  

Pour les individus exposés au radium, des bilans sanguins réguliers pour surveiller les 

anomalies hématologiques, telles que les leucémies, sont également recommandés. 

ZABLOTSKA et al. (2013) ont suggéré que des tests sanguins annuels pourraient être une 

mesure préventive efficace pour détecter les signes précoces de leucémie chez les travailleurs 

exposés aux produits de désintégration du radon, comme chez les travailleurs de TCHERNOBYL 

qui sont suivis par des registres nationaux et bénéficient d'examens réguliers. L'étude a révélé 

que 78 % des travailleurs de TCHERNOBYL avaient reçu des doses inférieures à 100 mGy, mais 

malgré ces faibles expositions, un risque accru de leucémie a été observé. L'excès de risque 

relatif (ERR/Gy) pour toutes les leucémies était de 1,26 par gray (Gy) (IC à 95 % : 0,03-3,58), 

suggérant une augmentation significative du risque même à des doses faibles. Environ 16 % 

des cas de leucémie dans cette population étaient attribuables à l'exposition aux radiations, y 

compris pour des doses inférieures à 100 mGy. Ces résultats soulignent l'importance de bilans 

sanguins réguliers pour la détection précoce des leucémies chez les travailleurs exposés à de 

faibles doses de radiation.(110) 

En plus du dépistage des cancers, la surveillance des maladies cardiovasculaires est 

implicitement conseillée par les publications pour les sujets exposés au radium ou au radon. 

MILDER et al. (2024) ont montré une association entre l'exposition aux radiations et 

l'augmentation des risques de maladies cardiovasculaires, en particulier chez les travailleurs 

de l'industrie nucléaire.(100) Les recommandations pourraient inclure des examens réguliers 

de la fonction cardiaque, tels que des électrocardiogrammes (ECG), des échocardiographies, 

et des tests de stress cardiaque pour détecter toute anomalie à un stade précoce. Les individus 
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exposés devraient également être surveillés pour les facteurs de risque cardiovasculaires 

classiques, tels que l'hypertension, l'hypercholestérolémie, et le diabète, car ces conditions 

peuvent exacerber les effets des radiations sur le système cardiovasculaire.  

Les effets neurocognitifs potentiels de l'exposition prolongée aux radiations pourraient 

également justifier un suivi spécifique. LOGANOVSKY et al. (2015) ont recommandé une 

évaluation neurocognitive régulière pour les travailleurs exposés aux radiations, en particulier 

ceux ayant travaillé dans des environnements hautement contaminés comme 

TCHERNOBYL.(101) Ce suivi pourrait inclure des tests de mémoire, des évaluations de la 

fonction exécutive, et des examens neurologiques pour détecter tout signe de déclin cognitif 

lié à l'exposition aux radiations.  

En résumé, bien que les recommandations formelles de suivi post-exposition soient 

limitées, plusieurs études mettent en avant l'importance d'un dépistage régulier des cancers, 

des maladies hématologiques, cardiovasculaires et neurocognitives. Ces surveillances 

permettent une détection précoce des effets tardifs de l'exposition aux radiations et offrent 

une meilleure gestion de la santé des personnes concernées. 

Le 30 août 2024, l’IRSN a publié de nouveaux résultats de l'étude épidémiologique 

INWORKS. Le rapport souligne que même de faibles doses de rayonnements ionisants (moins 

de 100 mSv) sont associées à un risque accru de leucémie, de lymphome et de myélome 

multiple chez les travailleurs de l'industrie nucléaire. L'étude INWORKS, qui regroupe des 

données de plus de 300 000 travailleurs de plusieurs pays, fournit une analyse approfondie 

des risques sanitaires à long terme liés à une exposition aux faibles doses de rayonnements. 

Les résultats montrent une relation dose-réponse, en particulier pour la leucémie lymphoïde 

chronique, où une augmentation significative du risque est observée avec une exposition 
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cumulée à des doses de rayonnement, même inférieures à 100 mSv. Ces conclusions sont 

cohérentes avec les études précédentes sur les survivants des bombes atomiques et 

suggèrent que les risques liés à une faible exposition aux rayonnements ont été sous-estimés 

par le passé. De plus, l'étude souligne que, bien que les doses plus élevées de rayonnements 

soient plus clairement associées à des cancers, le risque de maladies hématologiques 

malignes, telles que la leucémie, continue d'augmenter même avec des expositions à faible 

dose, ce qui met en évidence la nécessité de renforcer les mesures de protection contre les 

rayonnements, notamment pour les travailleurs de l'industrie nucléaire. En résumé, les 

nouveaux résultats de l'étude INWORKS apportent des preuves que même de faibles niveaux 

d'exposition entraînent un risque accru de certains cancers, justifiant une réévaluation des 

lignes directrices en matière de sécurité dans les milieux professionnels et médicaux où les 

rayonnements ionisants sont utilisés.(111) 
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VII. Réflexion sur l’impact des résultats sur la pratique en 

médecine et santé au travail 

A. Suivi post-exposition ou suivi post-professionnel 

Au cours de sa carrière, un salarié peut être exposé à divers risques professionnels, que ce 

soit par le biais de substances dangereuses ou de tâches à risque.  

Certaines expositions peuvent avoir des répercussions sur la santé, parfois plusieurs 

décennies après la fin de l'exposition. Il est donc essentiel de mettre en place un suivi médical 

adapté et à long terme pour ces expositions, afin de détecter le plus tôt possible l'apparition 

de maladies potentiellement graves. 

En FRANCE, deux types de suivi sont mis en place après la fin des expositions 

professionnelles : le suivi post-exposition et le suivi post-professionnel (112,113) : 

- Le suivi post-exposition s'applique aux salariés qui ne sont plus exposés aux risques 

professionnels mais qui sont toujours en activité. Ce suivi peut être assuré dans le 

cadre du suivi individuel réalisé par le Service de Prévention et de Santé au Travail 

(SPST) ; 

- Le suivi post-professionnel concerne les personnes inactives, demandeurs d'emploi 

ou retraités ayant été exposés à certains risques professionnels. Ce suivi est pris en 

charge sous certaines conditions dans le cadre d’un dispositif spécial au sein des 

CPAM qui permet aux assurés de ne pas avoir à financer ce suivi. Le financement 

relève du Fonds National de Prévention alimenté par les cotisations des employeurs 

privés. Le suivi peut être réalisé par le médecin traitant ou n’importe quel médecin 
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choisi par l’assuré (pneumologue, Centres hospitaliers de Pathologie 

Professionnelle, …).. 

Seuls les salariés en SIR ou qui ont été en SIR au cours de leur carrière peuvent bénéficier 

de ces modalités de suivi. Les rayonnements ionisants font donc partie des expositions 

pouvant conduire des salariés à bénéficier de ces suivis. 

Si le salarié remplit les critères pour bénéficier de ce suivi, il pourra se voir proposer une 

visite médicale préalable à sa mise en place. Cette visite peut être effectuée jusqu'à un mois 

avant la fin de l'exposition ou le départ à la retraite, ou jusqu'à six mois après la cessation de 

l'exposition. Au cours de cette visite, le médecin du travail réalise un examen clinique du 

salarié ainsi qu’un état des lieux des expositions à des risques particuliers (dont les 

rayonnements ionisants) qui est ensuite versé au dossier médical de santé au travail (DMST) 

pour traçabilité.  

Suite à cette visite et surtout à cet état des lieux des expositions, le médecin du travail peut 

décider de proposer un suivi post-exposition ou un suivi post-professionnel (dans ce cas, en 

lien avec le médecin traitant et le médecin conseil de la Sécurité sociale) dont la périodicité et 

le contenu, notamment en termes d’examens complémentaires, n’est pas réglementairement 

défini pour les rayonnements ionisants, notamment, et laissé à l’appréciation des 

professionnels réalisant ce suivi. 

Lors de la visite médicale préalable à la cessation d'exposition, le médecin du travail réalise 

un état des lieux des expositions aux risques professionnels, y compris les rayonnements 

ionisants. Concernant les rayonnements ionisants, cet état des lieux doit comprendre : la 

nature des rayonnements et leur intensité, la durée d’exposition, la fréquence d’exposition, 

les résultats dosimétriques, la nature des tâches ainsi que les équipements de protection 
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utilisés, les incidents tels que les expositions imprévues ou les dépassements de doses, ou 

encore le contenu du suivi périodique en santé au travail (examen clinique, bilans biologiques, 

examens complémentaires). Ce document, intégré au DMST, est crucial pour la traçabilité de 

ces expositions et servira de base pour décider du type de suivi post-professionnel à mettre 

en place, le cas échéant. Le médecin du travail peut inclure des recommandations spécifiques 

à transmettre au médecin traitant, par courrier avec accord du salarié, telles que des examens 

complémentaires à réaliser ou une périodicité des visites à mettre en place. 

B. Dépistage et prévention des principales pathologies retrouvées 

dans la synthèse de la littérature 

1. Cancer du poumon 

A ce jour, il n’existe pas en FRANCE, de dépistage organisé du cancer du poumon. Il n’existe 

donc pas de recommandation concernant les examens complémentaires à effectuer ni la 

périodicité de leur réalisation dans le cadre d’un dépistage systématique. 

Toutefois, la Haute Autorité de Santé (HAS), dans la révision 2021 de son avis de 2016 sur 

le dépistage du cancer broncho-pulmonaire par scanner thoracique faible dose sans injection 

(114) recommande la mise en place d’une expérimentation.  

En effet, le dépistage par scanner thoracique low-dose du cancer broncho-pulmonaire sur 

des populations ciblées (après un certain âge et fumeurs) semble diminuer la mortalité 

spécifique et entrainer également une diminution du taux de détection à un stade avancé. 

Plusieurs études de cohorte sont en cours au niveau international à ce sujet. Par exemple, 

les résultats de l’étude NELSON, publiés en janvier 2020, confirment que le dépistage du 
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cancer du poumon par TDM low-dose aurait permis de dimunuer de 25 % la mortalité liée à 

cette pathologie. (115)   

Elle ne propose pas de modalités d’organisation de ce dépistage. 

2. Autres pathologies 

Pour l’ensemble des pathologies retrouvées dans ce travail de recherche, il n’existe pas, ni 

France ni au niveau international, de dépistage organisé. 

Pour les cancers des os, comme l'ostéosarcome, le diagnostic repose sur l'imagerie 

médicale (radiographie, scanner, IRM). (116) En raison de leur rareté et du manque de critères 

adaptés, aucune recommandation n’est retrouvée, malgré des risques identifiés.  

Il en est de même pour les leucémies ; leur diagnostic repose sur des examens comme le 

myélogramme et la numération formule sanguine, également utilisés pour le suivi post-

traitement. (117) 

Concernant les maladies cardiovasculaires, même si un dépistage organisé n'existe pas, de 

nombreux programmes nationaux visent à réduire les facteurs de risque modifiables tels que 

le tabagisme, le diabète et l'obésité. Le dépistage de ces maladies se fait plutôt par un examen 

clinique cardiovasculaire, un ECG et des analyses sanguines. (118,119) 

Pour les troubles cognitifs, des tests comme le MMSE48  (test de FOLSTEIN) sont facilement 

accessibles pour les soignants afin de détecter une altération d'une ou plusieurs fonctions 

cognitives (comme la mémoire, l'attention, le langage, la gnosie, la praxie, le raisonnement, 

                                                      
48 Mini Mental State Examination. 
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ou le jugement) et/ou des aspects comportementaux (tels que la personnalité ou les affects). 

(120) Ces tests ne sont toutefois pas validés dans le cadre d’un dépistage systématiques. 

Enfin, bien qu'il n'y ait pas de dépistage systématique pour la cataracte, un examen 

ophtalmologique tous les deux ans est recommandé par le  Ministère de la santé à partir de 

65 ans. (121) 

C. Proposition de suivi post-professionnel / post-exposition à 

partir des données de la littérature 

1. Processus de réflexion 

Compte-tenu des résultats de cette synthèse de la littérature, il apparait que le radium, le 

radon et les rayonnements ionisants peuvent être pourvoyeurs de pathologies graves pour les 

salariés y ayant été exposés au cours de leur carrière. 

Malheureusement, il n’existe pas de consensus scientifique ni de protocole validé pour le 

suivi post-exposition / post-professionnel, notamment en ce qui concerne les expositions aux 

radiations. Il n’existe pas, non plus, de recommandation en matière de dépistage pour les 

principales pathologies liées aux rayonnements ionisants retrouvées dans la littérature et qui 

aurait pu aboutir à la mise en place d’un protocole spécifique de suivi médical des salariés 

dans ce contexte d’exposition.  

En dehors de la classification des salariés en catégories A ou B et de la surveillance 

dosimétrique, il n’y a pas de règle ni de recommandation quant au contenu du suivi individuel 

des salariés exposés aux rayonnements ionisants. Celui-ci est laissé à l’appréciation du 

médecin du travail.  



146 
 

Afin de proposer un protocole de suivi post-exposition / post-professionnel, il est donc 

nécessaire de s’appuyer sur les données de la littérature en matière de risques liés aux 

rayonnements ionisants, sur les examens complémentaires faciles d’accès, peu invasifs et peu 

irradiants49 les plus pertinents pour dépister ou diagnostiquer les pathologies et sur les 

protocoles de suivi post-professionnel / post-exposition existant pour des pathologies 

similaires.  

2. Suivis post-exposition amiante et benzène 

L’amiante et le benzène, respectivement des expositions pouvant causer un cancer 

broncho-pulmonaire et des leucémies, sont des expositions professionnelles dont le suivi 

post-exposition bénéficie de recommandations claires de la part de la HAS. 

Pour les personnes ayant été exposées à l'amiante de manière active pendant au moins un 

an, il est recommandé de réaliser un scanner thoracique (TDM) low-dose initial. Cette 

évaluation doit être effectuée après une période de latence minimale de 30 ans pour les 

expositions intermédiaires et de 20 ans pour les expositions fortes. Si le TDM thoracique initial 

ne révèle aucune anomalie, il est conseillé de répéter cet examen tous les 5 ans pour les 

expositions fortes à l'amiante, et tous les 10 ans pour les autres types d'exposition.(122) 

Concernant le benzène, la HAS recommande un suivi médical tous les deux ans incluant un 

examen clinique et une NFS+plaquettes. 

 

 

                                                      
49 Afin de remporter l’adhésion des salariés dans ce suivi. 
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3. Maladies professionnelles en lien avec les rayonnements ionisants 

Il est à noter qu’il existe un tableau de maladie professionnelle concernant les affections 

provoquées par les rayonnements ionisants (Tableau N°6 du Régime Général ; Tableau N°20 

du Régime Agricole) (123), mais ce tableau n’impose aucun examen complémentaire 

particulier pour poser le diagnostic des affections listées. Les affections pouvant être 

reconnues comme maladies professionnelles en lien avec les rayonnements ionisants sont : 

anémie, leucopénie, thrombopénie, syndrome hémorragique consécutif à une irradiation 

aiguë ou chronique, blépharite, conjonctivite, kératite, cataracte, radiodermites aiguës ou 

chroniques, radiolésions aiguës ou chroniques des muqueuses, radionécrose osseuse, 

leucémie, cancer broncho-pulmonaire primitif et sarcome osseux. Parmi toutes ces affections, 

sept d’entre elles ont un délai de prise en charge suffisamment long pour pouvoir les inclure 

dans un protocole de suivi post-exposition / post-professionnel (cataracte, radiodermites 

chroniques, radiolésions chroniques des muqueuses, radionécrose osseuse, leucémie, cancer 

broncho-pulmonaire primitif et sarcome osseux). 

4. Protocole proposé 

Le protocole de suivi post-exposition / post-professionnel proposé suite à ce travail de 

recherche peut être le suivant :  

- Pour une exposition professionnelle à de très faibles doses (< 1 mSv.an-1) de 

rayonnements ionisants (radium et radon compris) : pas de suivi spécifique à mettre 

en place en raison d’un cumul annuel de doses reçues équivalent, au maximum, au 

seuil recommandé pour la population générale qui ne bénéficie pas d’un suivi 

médical ; 
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- Pour une exposition professionnelle à de faibles doses (< 100 mSv.an-1) de 

rayonnements ionisants (radium et radon compris) : des examens complémentaires 

pourraient être prescrits par le médecin du travail lors de la visite préalable à la mise 

en place du suivi post-professionnel / post-exposition. La réalisation de ces examens 

permettrait de faire un bilan de santé complet et d’avoir des examens de référence, 

certainement normaux, proches de la fin d’exposition. La périodicité du suivi 

pourrait ensuite s’aligner sur celle des expositions faibles à intermédiaires pour 

l’amiante et avoir lieu tous les 10 ans en ce qui concerne le risque de cancer du 

poumon et sur la législation de 1995 relative au suivi post-professionnel en ce qui 

concerne le risque de leucémie, ce qui permet de coller également au suivi 

« benzène », avec une périodicité de deux ans. Le risque occulaire pourrait s’aligner 

sur les recommandations du gouvernement en matière de consultation 

ophtalmologique. Les examens complémentaires proposés sont ceux qui 

permettraient de dépister ou de diagnostiquer les maladies liées à une exposition 

professionnelle aux rayonnements ionisants tout en étant faciles d’accès pour les 

salariés et de faible coût ; 

- Pour une exposition professionnelle à de fortes doses (≥ 100 mSv.an-1) de 

rayonnements ionisants (radium et radon compris) : le raisonnement est le même 

en ce qui concerne le risque de leucémie et de cataracte. Il serait envisageable de 

ne proposer un scanner thoracique que toutes les deux visites de suivi afin d’éviter 

un nombre trop important d’examens irradiants, bien que les dernières 

technologies low-doses ne présentent que peu de risques. Cette périodicité propre 

au scanner permettrait également de se rapprocher des recommandations en 

matière de suivi « amiante » pour les expositions fortes. 
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En ce qui concerne les cancers osseux, il ne semble pas exister de d’examen permettant de 

déceler des signes précoces de lésion osseuse. Par ailleurs, le caractère aléatoire de leur 

localisation nécessiterait la réalisation d’un nombre trop important de radiographies, 

augmentant par conséquent les doses50 de radiation reçues par les salariés.  

Le suivi proposé dans ce travail est résumé dans le tableau suivant [Tableau 11]. 

Dose reçue Pathologie dépistée Modalités de dépistage Suivi 

Très faibles 
dose 
< 1 mSv.an-1 

Aucune Pas de dépistage Pas de suivi 

Faibles doses  
< 100 mSv.an-1 

Cancer du poumon TDM thoracique  

Visite préalable puis tous les 10 ans 
Maladies cardiovasculaires 

Examen clinique cardiovasculaire 
+ bilan sanguin en fonction des 
facteurs de risques 
cardiovasculaires 

Radiolésions cutanées et 
muqueuses 

Examen clinique de la peau et 
des muqueuse  

Troubles cognitifs Réalisation d’un MMSE 

Cataracte Examen ophtalmologique  
Visite préalable puis tous les 2 ans 

Leucémie NFS+plaquettes  

Cancers osseux / 
radionécrose 

Radiographie osseuse  Non réalisée 

Fortes doses  
≥ 100 mSv.an-1 

Cancer du poumon TDM thoracique Visite préalable puis tous les 4 ans 

Leucémie NFS+plaquettes  

Visite préalable puis tous les 2 ans 

Maladies cardiovasculaires 

Examen clinique cardiovasculaire 
+ bilan sanguin en fonction des 
facteurs de risques 
cardiovasculaires 

Cataracte Examen ophtalmologique  

Radiolésions cutanées et 
muqueuses 

Examen clinique de la peau et 
des muqueuse  

Troubles cognitifs Réalisation d’un MMSE 

Cancers osseux / 
radionécrose 

Radiographie osseuse  Non réalisée 

Tableau 11 - Examens complémentaires proposés dans le cadre du suivi post-exposition / post-professionnel aux 
rayonnements ionisants. 

Les propositions formulées précédemment présentent plusieurs limitations importantes, 

notamment sur le plan scientifique et méthodologique. La plupart de ces propositions ne 

s’appuient sur aucune recommandation officielle et n’ont fait l’objet d’aucune étude ni 

validation. De plus, l’approche présentée est purement empirique.  

                                                      
50 La dose moyenne reçue par acte de radiologie étant de 0,5 mSv selon la Société Française de Radiologie.  
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Ces propositions ne tiennent pas compte du type d’exposition (externe ou interne) ni des 

facteurs individuels et environnementaux des populations exposées (notamment le 

tabagisme). 

5. Distinction entre dépistage et diagnostic 

Le dépistage est une approche de santé publique visant à identifier de manière précoce des 

maladies ou des facteurs de risque au sein d'une population qui ne présente pas encore de 

symptômes. Il est souvent réalisé à grande échelle, comme pour les cancers ou les maladies 

chroniques, afin de réduire la morbidité et la mortalité par une prise en charge précoce. Les 

critères définis par la HAS pour un bon programme de dépistage incluent notamment une 

maladie à incidence élevée, un test de dépistage validé, et la possibilité d'intervenir de 

manière bénéfique après détection.  

En revanche, le diagnostic est une étape clinique plus ciblée qui intervient après 

l’apparition de symptômes ou en cas de résultats anormaux issus d’un dépistage. Il consiste à 

confirmer ou infirmer la présence d’une pathologie précise, généralement par des examens 

plus approfondis et spécifiques. 

Ainsi, le dépistage est une mesure préventive et populationnelle, tandis que le diagnostic 

est un processus de confirmation individuel, souvent plus invasif et orienté par des signes 

cliniques.  
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Le suivi post-professionnel en FRANCE vise à dépister précocement des maladies 

professionnelles ou liées au travail avant l'apparition de symptômes cliniques, afin de prendre 

des mesures préventives ou curatives rapides. Ce processus repose sur des examens réguliers 

et spécifiques pour les pathologies correspondant aux risques auxquels l’ancien salarié a été 

exposé.  

6. Pertinence du dépistage 

La question de la pertinence de développer un dépistage sans consensus est complexe, 

notamment dans le cadre de la santé publique. Ce type d'approche sans consensus établi 

soulève plusieurs enjeux, tels que l'absence de directives claires sur la périodicité et les 

examens complémentaires à réaliser. La balance entre les bénéfices attendus et les risques 

d'examens répétés non encadrés est à considérer attentivement. Dans ce contexte, la 

prudence est de mise avant de généraliser un dépistage, car il pourrait entraîner des 

surdiagnostics ou des effets indésirables liés à des examens invasifs ou non nécessaires. 

Il est donc nécessaire de mener de nouvelles études permettant de conduire à une 

validation rigoureuse des examens proposés, en particulier en termes de bénéfices pour la 

santé publique.   
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VIII. Discussion 

L’analyse des études sur les effets de l’exposition au radium et au radon révèle plusieurs 

lacunes importantes dans les connaissances actuelles, qui limitent la compréhension des 

risques associés à ces expositions. Ces lacunes concernent principalement les expositions à 

faible dose (<100 mSv), l’hétérogénéité des unités de mesure, la variabilité des réponses 

individuelles, les biais d’études, ainsi que l’absence de suivi post-exposition adapté. Ces 

différents points soulignent la nécessité de recherches supplémentaires pour approfondir la 

compréhension des risques liés à ces expositions et pour proposer des recommandations en 

matière de prévention. 

De nombreuses études se concentrent sur les effets des expositions à des doses élevées, 

particulièrement dans des contextes professionnels comme l’industrie minière ou la 

production d’énergie nucléaire. Cependant, il existe un manque significatif de données sur les 

effets à long terme des expositions à très faible dose, qui sont plus représentatives des 

expositions domestiques, environnementales, ou de certains contextes professionnels, 

comme en milieu hospitalier. Les faibles doses, bien que moins dangereuses en apparence, 

peuvent néanmoins avoir des effets cumulatifs, qui ne se manifestent qu’après plusieurs 

décennies. Actuellement, peu d'études longitudinales sont menées sur des populations 

exposées à des doses faibles de radium et de radon. Ces études seraient essentielles pour 

comprendre la relation dose-réponse à de faibles niveaux, notamment en ce qui concerne les 

risques de cancers (cancers du poumon, leucémies), de maladies cardiovasculaires, et d'effets 

neurocognitifs. Le manque de données sur les faibles doses limite la capacité à établir des 

recommandations de santé publique précises et adaptées à ces types d'exposition. 
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Un autre obstacle majeur à la compréhension des effets des radiations réside dans 

l’hétérogénéité des unités de mesure utilisées dans les différentes études. En effet, certaines 

études utilisent les millisieverts pour quantifier la dose efficace, tandis que d’autres emploient 

des unités spécifiques comme les WLM pour mesurer l’exposition au radon, ou encore des 

becquerels pour quantifier l’activité radioactive. Cette diversité d’unités complique la 

comparaison des résultats entre les différentes études. Par exemple, il est souvent difficile de 

comparer les risques associés à une exposition mesurée en millisieverts avec ceux mesurés en 

WLM, car ces unités ne sont pas directement convertibles sans des informations 

supplémentaires complexes. L’hétérogénéité des unités de mesure limite donc la possibilité 

de tirer des conclusions claires et de proposer des recommandations cohérentes. De plus, les 

différences dans les méthodes de calcul et d’estimation des doses cumulatives, ainsi que la 

manière dont les expositions sont rapportées (qu’elles soient professionnelles, domestiques 

ou environnementales), aggravent ce problème. Il serait essentiel, dans les futures 

recherches, d’harmoniser les unités de mesure et de normaliser les méthodes d’évaluation 

des doses afin de faciliter la comparaison des résultats et d’en améliorer l’interprétation. 

Un autre domaine souvent sous-estimé dans les études concerne la variabilité des réponses 

individuelles à l’exposition au radium et au radon. Bien que les études fournissent 

généralement des estimations globales des risques, elles négligent souvent les facteurs 

pouvant influencer la sensibilité individuelle aux radiations. Par exemple, des facteurs 

génétiques peuvent moduler la réponse individuelle aux radiations, tout comme les conditions 

de santé préexistantes ou les comportements liés au mode de vie, tels que le tabagisme. Ces 

variables sont souvent sous-explorées dans les études actuelles, bien qu’elles puissent avoir 

une grande importance dans l’évaluation des risques. Par conséquent, des études 

épidémiologiques plus détaillées sont nécessaires pour identifier les sous-groupes de 
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population particulièrement vulnérables à l’exposition au radium et au radon. Cela 

permettrait d’adapter les recommandations de suivi et de protection en fonction des 

caractéristiques individuelles des populations concernées, ce qui est essentiel pour une 

gestion personnalisée et plus efficace des risques. 

De plus, certaines études portant sur des cohortes spécifiques, telles que les mineurs 

d’uranium ou les travailleurs de l’industrie nucléaire, sont limitées par des biais de sélection 

et une variabilité importante entre les cohortes. Ces biais de sélection peuvent affecter la 

généralisation des résultats, rendant difficile l’application des conclusions à d’autres groupes 

de population, notamment ceux exposés dans des contextes différents. Les recherches futures 

devraient s’efforcer de minimiser ces biais. Par ailleurs, la réalisation de méta-analyses 

regroupant les données issues de plusieurs cohortes internationales pourrait contribuer à 

renforcer la robustesse des conclusions en fournissant une image plus complète des risques 

associés à l’exposition au radium et au radon. 

La majorité des recherches sur l’exposition au radium et au radon se concentre sur le risque 

de cancer, en particulier les cancers du poumon et les leucémies. Toutefois, il existe un 

manque notable d’études systématiques sur les autres effets non cancéreux de ces 

expositions, tels que les maladies cardiovasculaires, les troubles respiratoires et les effets 

neurocognitifs. Bien que ces pathologies soient souvent moins mortelles que les cancers, elles 

peuvent avoir un impact significatif sur la qualité de vie des personnes exposées. Il est donc 

crucial d’élargir le champ des recherches pour mieux comprendre ces effets non cancéreux et 

développer des recommandations de suivi plus globales, qui prendraient en compte 

l’ensemble des risques pour la santé des individus exposés, et pas seulement le risque de 

cancer. 
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Concernant le suivi post-exposition, bien que certaines propositions existent, il y a peu de 

données empiriques sur l’efficacité des interventions de suivi dans la prévention des effets à 

long terme de l’exposition au radium et au radon. De plus, les stratégies de suivi ne sont pas 

toujours adaptées aux besoins spécifiques des populations les plus à risque. Il est donc 

nécessaire de mener des études pour évaluer l’efficacité des différentes stratégies de 

prévention. Ces recherches devraient permettre de développer des protocoles de dépistage, 

de surveillance médicale, ainsi que des différentes interventions préventives. En outre, il serait 

utile de développer des modèles de suivi personnalisés, ajustés notamment en fonction des 

doses reçues et des caractéristiques individuelles. Ces études pourraient également servir à 

formuler des recommandations en termes de suivi post-exposition. 

Au total, les lacunes identifiées dans les recherches actuelles sur l'exposition au radium et 

au radon soulignent la nécessité d'études supplémentaires pour améliorer notre 

compréhension des risques associés à ces expositions, en particulier concernant les faibles 

doses. En outre, des études sont nécessaires pour mettre en place des stratégies de suivi post-

exposition. Ces recherches contribueraient à améliorer notre compréhension des risques et à 

renforcer les politiques de santé publique visant à protéger les populations exposées, tout en 

optimisant les stratégies de prévention et de surveillance. En particulier dans le cadre la 

médecine du travail qui joue un rôle crucial dans la gestion des risques liés à l'exposition aux 

rayonnements ionisants, notamment à de faibles doses. Il est essentiel que des protocoles 

spécifiques de suivi soient mis en place pour les travailleurs exposés dans des secteurs tels 

que l'industrie nucléaire, la radiologie médicale, ou l'extraction minière. Les médecins du 

travail doivent être formés à détecter précocement les signes de pathologies liées aux 

radiations, y compris les cancers, les maladies cardiovasculaires et les troubles neurocognitifs. 

Un suivi médical régulier est indispensable pour prévenir ou gérer les effets à long terme de 
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ces expositions. L'intégration des avancées scientifiques issues de la recherche sur les faibles 

doses dans la pratique de la médecine du travail permettrait d'adapter les protocoles de 

surveillance aux besoins des travailleurs, en fonction des niveaux d'exposition et de leur 

durée. En mettant en œuvre des stratégies de surveillance proactive, il serait possible de 

minimiser les impacts sur la santé à long terme des personnes exposées et de mieux gérer les 

risques professionnels liés aux radiations.  

L’objectif principal de cette thèse était d’explorer les effets sanitaires potentiels de la 

contamination historique au radium et au radon dans un bâtiment hospitalier, ainsi que 

d’évaluer les mesures de prévention en vigueur. À travers une synthèse de la littérature, ce 

travail a mis en lumière plusieurs aspects essentiels de cette problématique complexe, tout 

en identifiant des lacunes importantes dans la recherche actuelle, et en proposant des 

recommandations pour la pratique et la recherche future. Les résultats de cette étude 

bibliographique confirment que l’exposition professionnelle au radium et au radon peut avoir 

des effets sanitaires significatifs, même à des doses relativement faibles, en particulier 

lorsqu’elle se prolonge sur de longues périodes. Les effets les plus préoccupants incluent les 

cancers du poumon, des os et les cancers hématologiques. Ces conclusions sont en accord 

avec les études antérieures qui ont documenté des effets similaires dans d’autres contextes 

d’exposition professionnelle et environnementale. 

Cependant, l’analyse des données disponibles a révélé une grande hétérogénéité dans la 

qualité et la méthodologie des études, compliquant l’élaboration de conclusions définitives, 

en particulier en ce qui concerne les seuils d’exposition sûrs et les effets à long terme de 

l’exposition à faibles doses. De plus, la majorité des études disponibles se concentre sur des 

cas historiques bien documentés ou sur des environnements industriels, ce qui laisse une 
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lacune importante concernant les contextes spécifiques comme les établissements 

hospitaliers. Il apparaît donc nécessaire de conduire des études plus ciblées sur les 

populations hospitalières exposées, en particulier pour mieux comprendre les impacts 

sanitaires à long terme et les éventuels effets synergiques entre le radium et le radon. 

De plus, certaines études manquent de rigueur dans le contrôle des facteurs de confusion, 

tels que le tabagisme ou d’autres expositions professionnelles aux agents cancérigènes, qui 

peuvent interagir avec l’exposition au radon pour augmenter le risque de cancer du poumon. 

Ce manque de prise en compte des cofacteurs crée un biais d’information qui peut entraîner 

des estimations incorrectes de la relation entre l’exposition au radium, au radon et les effets 

sanitaires. La variabilité des méthodologies employées dans ces études complique également 

l’interprétation des résultats. Par exemple, les méthodes utilisées pour estimer les doses 

d’exposition varient d’une étude à l’autre, allant de mesures directes sur les lieux de travail à 

des reconstructions basées sur des archives historiques. Cette diversité des approches rend 

difficile la comparaison entre les études et affaiblit la robustesse des conclusions. 

Les études historiques incluses dans cette thèse se basent souvent sur des cohortes de 

travailleurs exposés dans des contextes différents, ce qui pose un problème de comparabilité. 

Une des limites notables des études examinées est le manque de données sur les expositions 

récentes dans les environnements hospitaliers. Si des études historiques existent pour les sites 

industriels et militaires, peu de recherches se concentrent sur les établissements hospitaliers 

modernes. Cette absence de données contemporaines constitue une lacune importante, car 

elle limite la capacité à établir des recommandations précises pour les travailleurs hospitaliers 

exposés à une pollution historique au radium et au radon aujourd’hui. En effet, il existe de 

grandes différences entre les contextes d’exposition historiques, souvent marqués par une 
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exposition à des niveaux élevés de radiation, et les contextes hospitaliers actuels, où les 

expositions sont généralement plus faibles et souvent accidentelles. 

Une autre lacune importante identifiée est l’absence d’études empiriques contemporaines 

dans des bâtiments hospitaliers similaires à celui étudié dans cette thèse. La majorité des 

études analysées se basent sur des mesures réalisées dans le passé ou dans des 

environnements industriels, ce qui limite la généralisation des résultats au contexte 

hospitalier actuel. Cette absence de données récentes rend difficile l’évaluation précise des 

risques pour les professionnels de santé travaillant dans des bâtiments contaminés, 

notamment ceux dont la contamination est récente et potentiellement encore active. Il aurait 

été bénéfique pour cette thèse de compléter la synthèse de la littérature par des mesures 

contemporaines de radioactivité dans d’autres bâtiments hospitaliers similaires afin de mieux 

évaluer les niveaux d’exposition actuels et les risques associés. 

L’absence de mesures contemporaines limite non seulement la validité des conclusions, 

mais soulève également des questions quant à l’évolution des niveaux de contamination au fil 

du temps. Par exemple, dans le cas du bâtiment « ex-oncologie », les évaluations des doses 

reçues sont basées sur des estimations réalisées a posteriori, sans mesures directes à l’époque 

de l’exposition. Il est donc possible que les niveaux de radioactivité aient changé au fil des 

années en raison de processus naturels comme la décroissance radioactive ou des 

interventions humaines visant à limiter l’exposition. Par conséquent, des études 

supplémentaires sont nécessaires pour évaluer de manière précise les niveaux d’exposition 

actuels dans les bâtiments hospitaliers contaminés et pour déterminer si des mesures de 

radioprotection supplémentaires sont nécessaires. 
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En ce qui concerne les mesures de prévention, ce travail a révélé que les protocoles actuels, 

bien qu’efficaces dans une large mesure, pourraient bénéficier d’améliorations. Les 

recommandations internationales et nationales en matière de radioprotection sont bien 

établies, mais la question du suivi en santé au travail n’est pas abordée, malgré les 

conséquences graves que peuvent avoir les expositions étudiées pour la santé des travailleurs. 

Il serait donc pertinent de développer des protocoles de suivi post-exposition plus 

systématiques, en particulier des travailleurs ayant été exposées à des doses plus élevées de 

radium ou de radon. Enfin, plusieurs pistes de recherche future ont été identifiées et 

pourraient contribuer à combler les lacunes actuelles. Il serait notamment utile de réaliser des 

études longitudinales sur les populations exposées en milieu hospitalier pour évaluer les effets 

sanitaires à long terme, ainsi que des recherches sur l’efficacité des différentes mesures de 

prévention actuellement en place. 

Ce travail apporte une contribution à la compréhension de la contamination au radium et 

au radon en milieu hospitalier, tout en soulignant la nécessité d'une vigilance continue et 

d'une amélioration des pratiques en radioprotection. Les résultats de cette thèse devraient 

encourager des recherches supplémentaires et des mesures préventives renforcées pour 

protéger la santé des travailleurs hospitaliers et des patients. La thèse se distingue par une 

approche méthodologique robuste et bien structurée, offrant une synthèse approfondie sur 

la contamination au radium et au radon dans un cadre professionnel. Un des aspects les plus 

notables du travail est l’utilisation d’une synthèse de la littérature plutôt qu’une revue 

systématique. Cette approche est justifiée par la rareté et l’hétérogénéité des données 

disponibles, rendant nécessaire une méthodologie plus souple pour couvrir l’étendue du sujet. 
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La rigueur de l'approche scientifique est parfois compromise par la qualité variable des 

sources incluses. Cependant, cette faiblesse inhérente aux sources disponibles est compensée 

par la diversité des documents examinés, incluant à la fois des recherches historiques et des 

études contemporaines. Les résultats obtenus à partir de cette synthèse sont globalement 

bien argumentés et apportent un éclairage précieux sur les effets potentiels de la 

contamination au radium et au radon sur la santé des travailleurs hospitaliers. Un point fort 

majeur réside dans l’identification des effets à court et à long terme de l'exposition aux 

rayonnements ionisants, ainsi que des voies d’exposition spécifiques au radium et au radon 

en milieu hospitalier. Le travail met en évidence que, malgré des niveaux de radioactivité 

globalement faibles mesurés par des experts en radioprotection, certaines expositions 

pourraient justifier un suivi post-exposition pour les travailleurs les plus exposés. Cela 

constitue un argument fort pour la mise en place de protocoles de surveillance plus stricts 

dans les établissements hospitaliers concernés. 

Cependant, les résultats auraient pu être renforcés par une étude empirique directe, par 

exemple par des mesures contemporaines de la radioactivité dans d'autres bâtiments 

similaires, afin de confirmer ou nuancer les conclusions tirées des données historiques et de 

la littérature existante. La principale faiblesse réside dans l'absence de données empiriques 

récentes, qui auraient ajouté une dimension quantitative plus rigoureuse à l’analyse 

qualitative effectuée. De plus, l’interprétation des données issues de différentes périodes et 

contextes géographiques pose un problème de comparabilité, ce qui limite quelque peu la 

portée des conclusions générales de la thèse. 

 



161 
 

Les propositions formulées dans cette thèse sont à la fois pratiques et bien ancrées dans 

les réalités de la radioprotection. Ce travail propose un suivi post-exposition ciblé pour les 

personnels ayant été les plus exposés, ce qui est une suggestion pertinente compte tenu des 

risques identifiés. Cette proposition est appuyée par une analyse détaillée des 

recommandations existantes en matière de radioprotection, tant au niveau national 

qu’international. La thèse propose également une révision des protocoles de suivi en santé au 

travail dans les hôpitaux, en prenant en compte les particularités de l'exposition au radium et 

au radon, ce qui est une contribution à la littérature existante sur la santé au travail. 

Cependant, une critique possible des recommandations est leur manque de détails concrets 

sur leur mise en œuvre. L’absence de recommandations opérationnelles précises pour gérer 

les cas de contamination au radium et au radon en milieu hospitalier est une faiblesse notable, 

car cela laisse les professionnels de la santé au travail sans directives claires pour adapter les 

politiques de radioprotection à ce type de contamination spécifique. 

Concernant les investigations menées dans le bâtiment hospitalier au sein des HUS après 

la découverte d’une pollution radiologique historique en 2020, un travail très important a été 

mené depuis cette date pour essayer de reconstituer les évènements ayant abouti à cette 

pollution datant notamment de l’utilisation du radium 226 en curiethérapie avant les années 

1950 et évaluer les niveaux d’exposition des personnes ayant travaillé dans ce bâtiment et 

ceci jusqu’en 2019 date du transfert des activités d’oncologie sur un autre site. 

Les expertises techniques, les différentes métrologies réalisées dans l’ensemble des locaux 

du bâtiment ont permis de retrouver essentiellement des points de contamination au radium 

dans certains secteurs des sous-sols en particulier dans des lieux de stockage des sources 

radioactives ou des déchets ou dans certaines parties des combles. Ces secteurs ne 
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comportaient pas de présence régulière de personnels, seuls certains personnels techniques 

ont pu y accéder et pour des interventions ponctuelles le plus souvent de simples contrôles. 

L’évaluation de leur exposition au risque radiologique a été considérée comme non 

significative du fait des durées brèves et peu fréquentes d’intervention. Ces professionnels 

techniques sont par ailleurs déjà suivis très régulièrement concernant leurs autres expositions 

en particulier à l’amiante. 

Dans les locaux où travaillait la très grande majorité des personnels (médecins, soignants, 

secrétaires, psychologues, …) à savoir bureaux ou salles de consultations, il n’a pas été 

retrouvé de niveaux significatifs de contamination au radium sauf dans un bureau du premier 

étage. La contamination retrouvée dans ce bureau provenait probablement de traces 

résiduelles de radium dans une zone du parquet. Les travaux effectués dans le bâtiment avec 

la pose de revêtements de sol soudés aux murs ont certainement permis de confiner cette 

contamination en dessous des revêtements. Il restait un très faible risque d’exposition externe 

au radium lors des métrologies actuelles mais pas de risque d’inhalation ou d’exposition 

interne de radium. 

L’ensemble des calculs de doses, effectués par l’équipe de radiophysique et 

radioprotection avec une méthodologie validée par l’ASN, a permis une évaluation 

rétrospective de l’exposition à partir aussi des questionnaires collectés auprès des personnes 

ayant travaillé dans le bâtiment et ayant répondu à l’enquête. Cette évaluation rétrospective 

a pu être faite jusqu’en 1993, année d’arrêt des activités utilisant des sources radioactives. 

Les résultats ont montré sur cette période des niveaux d’exposition inférieurs à la limite 

réglementaire pour le public et les travailleurs non classés comme exposés aux rayonnements 

ionisants qui est de 1 mSv.an-1. 
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De ce fait, il a été proposé de tracer cette exposition accidentelle dans les dossiers de santé 

au travail des agents et de les informer individuellement sur les risques potentiels pour leur 

santé. 

 Toutefois étant donné les très faibles niveaux d’exposition, il n’a pas été proposé de 

dépistage systématique ou de suivi post professionnel particulier aux personnes ayant 

travaillé dans ce bâtiment sauf pour les professionnels ayant par ailleurs été exposés aux 

rayonnements ionisants du fait de leur activité connue en radiologie ou en curiethérapie. 

Il reste une incertitude sur la période avant 1993 avec une méconnaissance des niveaux 

d’exposition induit par l’utilisation et le stockage des sources radioactives et une impossibilité 

à déterminer un niveau d’exposition fiable. 
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IX. Conclusion 

Ce travail avait pour ambition d’évaluer l’état des connaissances actuelles sur les 

éventuelles conséquences sanitaires d’une contamination historique au radium et au radon 

survenue dans un bâtiment hospitalier, ainsi que d’examiner la nécessité d’instaurer un suivi 

post-exposition pour les personnels ayant été accidentellement exposés à ces substances 

radioactives.  

La découverte fortuite en 2020 d’une contamination radioactive historique dans un bâtiment 

hospitalier qui avait dans le passé eu une activité de curiethérapie avec utilisation d’aiguilles 

de radium a motivé ce travail. Différents professionnels, notamment secrétaires, soignants, 

médecins, personnels techniques ont travaillé dans ce bâtiment et ont, sans le savoir, pu être 

exposés indirectement à des émissions radioactives, soit de radium, soit de radon ou des deux. 

A priori, cette exposition a été jugée comme très faible pour la très grande majorité d’entre 

eux, en dessous de 1 mSv.an-1. Toutefois, des inquiétudes fortes ont été identifiées chez 

certains concernant les risques à long terme pour leur santé. 

Il était de ce fait nécessaire de faire le point sur l’état actuel des connaissances sur les effets 

à long terme d’une exposition chronique à faibles doses aux rayonnements ionisants 

notamment au radium ou au radon et de rechercher d’éventuelles recommandations 

concernant le suivi post professionnel à mettre en place auprès des sujets exposés. 

Ce travail s’est appuyé sur une revue approfondie de la littérature scientifique existante 

depuis 2020, complétée par une analyse des recommandations nationales et internationales 

en matière de radioprotection, afin de répondre aux questions posées. 
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Les résultats des 89 articles retenus montrent que, bien que la majorité des travailleurs 

concernés ait été exposée à des doses relativement faibles de rayonnements ionisants, il n’en 

demeure pas moins que même de faibles expositions peuvent entraîner des risques 

significatifs pour la santé, notamment quand il s’agit de radium ou de radon avec des 

émissions potentielles de rayonnements α et un risque d’exposition interne. Les pathologies 

potentiellement induites par une exposition au radium et au radon incluent, entre autres, les 

cancers pulmonaires, osseux, ainsi que certaines formes de cancers hématologiques. Ces 

conclusions sont en accord avec les études antérieures qui ont démontré que les expositions 

chroniques, même à des doses inférieures aux seuils réglementaires, peuvent conduire à des 

effets stochastiques, dont la survenue d’un cancer reste l’un des principaux risques. 

Toutefois, il a également été mis en lumière plusieurs limites importantes dans la littérature 

scientifique analysée. En effet, les données disponibles sont souvent hétérogènes, ce qui 

complique l’interprétation des résultats et la comparaison entre les différentes études. Cette 

hétérogénéité souligne l'importance de développer des études plus robustes, notamment un 

suivi de cohortes de grande ampleur, qui permettraient de mieux comprendre les effets à long 

terme des faibles doses de radiation sur les populations exposées. Par ailleurs, l'absence de 

données spécifiques sur des situations analogues à celle étudiée ici de contamination 

historique de bâtiments au radium avec un suivi des personnels exposés renforce la nécessité 

de recherches supplémentaires dans ce domaine mais souligne également les difficultés à 

faire des préconisations pertinentes. 

En termes de prévention et de suivi post-exposition, les recommandations retrouvées dans 

ce travail sont en phase avec les pratiques internationales en matière de radioprotection. La 

mise en place d’un suivi renforcé pour les personnels les plus exposés semble justifiée,  
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ANNEXES 

Annexe 1 – Alphabet grec 

Majuscule Minuscule Dénomination Majuscule Minuscule Dénomination 
Α α Alpha Ν ν Nu 
Β β Bêta Ξ ξ Ksi 
Γ γ Gamma Ο ο Omicron 
Δ δ Delta Π π Pi 
Ε ε Epsilon Ρ ρ Rhô 
Ζ ζ Zêta Σ σ Sigma 
Η η Êta Τ τ Tau 
Θ θ Thêta Υ υ Upsilon 
Ι ι Iota Φ φ Phi 
Κ κ Kappa Χ χ Khi 
Λ λ Lambda Ψ ψ Psi 
Μ μ Mu Ω ω Oméga 
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Annexe 2 – Unités utilisées dans le manuscrit et leurs correspondances dans le SI 

Unités du système international 
Grandeur Unité Symbole 
Longueur Mètre m 

Masse Kilogramme kg 
Temps Seconde s 

Courant électrique Ampère A 
Température Kelvin K 

Quantité de matière Mole mol 
Intensité lumineuse Candela cd 

 

Unités utilisées dans le manuscrit 
Unité Symbole Equivalent SI 

Becquerel Bq 1 Bq = 1 s-1 
Electronvolt eV 1 eV = 1,602177.10-19 kg.m2.s-2 

Gray Gy 1 Gy = 1 m2.s-2 
Joule J 1 J = 1 kg.m2.s-2 

Sievert Sv 1 Sv = 1 m2.s-2 
Vitesse de la lumière c c = 299 792 458 m.s-1 
 

Annexe 3 – Préfixes des unités du SI 

Préfixe Symbole Equivalent 
Femto- f 1.10-15 = 0,000 000 000 000 001 

Pico- p 1.10-12 = 0,000 000 000 001 
Nano- n 1.10-9 = 0,000 000 001 
Micro- µ 1.10-6 = 0,000 001 
Milli- m 1.10-3 = 0,001 
Centi- c 1.10-2 = 0,01 
Déci- d 1.10-1 = 0,1 

(aucun) (aucun) 1.100 = 1 (unité) 
Déca- da 1.101 = 10 
Hecto- h 1.102 = 100 
Kilo- k 1.103 = 1 000 

Méga- M 1.106 = 1 000 000 
Giga- G 1.109 = 1 000 000 000 
Téra- T 1.1012 = 1 000 000 000 000 

 

 

  



169 
 

Annexe 4 – Eléments chimiques et leurs symboles (tri alphabétique selon le symbole chimique) 

Symbole 
Elément 
chimique 

Symbole 
Elément 
chimique 

Symbole 
Elément 
chimique 

Ac Actinium Ge Germanium Po Polonium 
Ag Argent H Hydrogène Pr Praséodyme 
Al Aluminium He Hélium Pt Platine 

Am Américium Hf Hafnium Pu Plutonium 
Ar Argon Hg Mercure Ra Radium 
As Arsenic Ho Holmium Rb Rubidium 
At Astate Hs Hassium Re Rhénium 
Au Or I Iode Rf Rutherfordium 
B Bore In Indium Rg Roentgenium 

Ba Baryum Ir Iridium Rh Rhodium 
Be Béryllium K Potassium Rn Radon 
Bh Bohrium Kr Krypton Ru Ruthénium 
Bi Bismuth La Lanthane S Soufre 
Bk Berkélium Li Lithium Sb Antimoine 
Br Brome Lr Lawrencium Sc Scandium 
C Carbone Lu Lutécium Se Sélénium 

Ca Calcium Lv Livermorium Sg Seaborgium 
Cd Cadmium Mc Moscovium Si Silicium 
Ce Cérium Md Mendélévium Sm Samarium 
Cf Californium Mg Magnésium Sn Étain 
Cl Chlore Mn Manganèse Sr Strontium 

Cm Curium Mo Molybdène Ta Tantale 
Cn Copernicium Mt Meitnérium Tb Terbium 
Co Cobalt N Azote Tc Technétium 
Cr Chrome Na Sodium Te Tellure 
Cs Césium Nb Niobium Th Thorium 
Cu Cuivre Nd Néodyme Ti Titane 
Db Dubnium Ne Néon Tl Thallium 
Ds Darmstadtium Nh Nihonium Tm Thulium 
Dy Dysprosium Ni Nickel Ts Tennesse 
Er Erbium No Nobélium U Uranium 
Es Einsteinium Np Neptunium V Vanadium 
Eu Europium O Oxygène W Tungstène 
F Fluor Og Oganesson Xe Xénon 

Fe Fer Os Osmium Y Yttrium 
Fl Flérovium P Phosphore Yb Ytterbium 

Fm Fermium Pa Protactinium Zn Zinc 
Fr Francium Pb Plomb Zr Zirconium 
Ga Gallium Pd Palladium   
Gd Gadolinium Pm Prométhium   
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Annexe 5 – Checklist PRISMA-2020(124) 
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Annexe 6 – Résumé synthétique des publications incluses dans le travail de thèse 

.  
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Références de la synthèse de la littérature, par article :           

Article N°1 (99) ; 2 (97) ; 3 (125) ; 4 (126) ; 5 (127) ; 6 (108) ; 7 (100) 

; 8 (102) ; 9 (128) ; 10 (129) ; 11 (82) ; 12 (130) ; 13 (95) ; 14 (131) ; 

15 (132) ; 16 (133) ; 17 (134) ; 18 (106) ; 19 (135) ; 20 (98) ; 21 (136) ; 

22 (137) ; 23 (138) ; 24 (139) ; 25 (140) ; 26 (105) ; 27 (141) ; 28 (142) ; 

29 (143) ; 30 (96) ; 31 (144) ; 32 (145) ; 33 (146) ; 34 (103) ; 35 (147) ; 

36 (148) ; 37 (149) ; 38 (150) ; 39 (151) ; 40 (152) ; 41 (153) ; 42 (101) ; 

43(154) ; 44 (155) ; 45 (109) ; 46 (156) ; 47 (110) ; 48 (157) ; 49 (158) ; 

50 (159) ; 51 (160) ; 52 (161) ; 53 (162) ; 54 (163) ; 55 (164) ; 56 (165) ; 

57 (104) ; 58 (166) ; 59 (167) ; 60 (168) ; 61 (169) ; 62 (170) ; 63 (171) ; 

64 (172) ; 65 (173) ; 66 (174) ; 67 (175) ; 68 (176) ; 69 (177) ; 70 (178) ; 

71 (179) ; 72 (180) ; 73 (181) ; 74 (182) ; 75 (183) ; 76 (184) ; 77 (185) ; 

78 (186) ; 79 (187) ; 80 (188) ; 81 (189) ; 82 (155) ; 83 (190) ; 84 (191) ; 

85 (192) ; 86 (193) ; 87 (194) ; 88 (195) ; 89 (196). 
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