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▼ Résumé

Les rayonnements ionisants sont utilisés couramment en endoscopie interven-
tionnelle principalement lors des cholangio-pancréatographie rétrograde en-
doscopique (CPRE). Ces rayonnements ne sont pas dénués d’effets secondaires à 
court, moyen et long terme aussi bien pour l’endoscopiste que pour le patient. 
Différentes autorités ont défini des procédures visant à limiter les risques liés à 
l’exposition aux rayonnements ionisants vis-à-vis des patients et des travailleurs. 
Ces procédures reposent sur la justification des examens, l’optimisation des pro-
cédures, la surveillance dosimétrique. Des formations concernant la protection 
des patients et des travailleurs sont obligatoires pour les médecins effectuant 
de tels actes. Cet article exprime le point de vue actuel de la Société Française 
d’endoscopie digestive (SFED) sur la radioprotection pour les procédures endos-
copiques.

• Mots clés : radioprotection, endoscopie, radiation, dosimétrie, formation

▼ Abstract

Ionizing radiations are commonly used in interventional endoscopy, mainly du-
ring endoscopic retrograde cholangio-pancreatography (ERCP). These radiations 
are not without short-, medium- and long-term side effects for both endosco-
pists and patients. Various authorities have defined specific procedures to limit 
the risks to patients and health-care workers from exposure to ionizing radia-
tion. These procedures are based on well-justified procedures, optimizing proce-
dures and monitoring dosimetry. Training in patient and health-care worker 
protections is mandatory for doctors performing such procedures. This article 
expresses the current view of the French Society of Digestive Endoscopy (SFED) 
about radiation protection for endoscopic procedures.

• Key words: radiation protection, endoscopy, radiation, dosimetry, training

Introduction
Les rayonnements ionisants sont utilisés couramment en endoscopie interven-
tionnelle principalement lors des cholangio-pancréatographie rétrogrades en-
doscopiques (CPRE) [1]. Ces rayonnements ne sont pas dénués d’effets secon-
daires à court, moyen et long terme aussi bien pour l’endoscopiste que pour le 
patient. Après un rappel sur les instances régulatrices et les bases physiques des 
rayons X, cette mise au point est une aide destinée aux médecins endoscopistes 
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afin de les sensibiliser d’une part aux aspects réglementaires et d’autre part à la 
radioprotection des patients et des professionnels afin d’optimiser leur pratique.

Instances régulatrices

Les bases de la radioprotection
Au niveau international, la radioprotection est gérée par une dizaine 
d’organismes indépendants les uns des autres. Avant d’aboutir en radioprotec-
tion à une réglementation mature, plusieurs prérequis ont été nécessaires.

Le premier est l’établissement des unités de mesure (exemple : gray, sievert…) 
des rayonnements ionisants. Depuis sa création en 1925, c’est l’ICRU (Interna-
tional Committee for Radiological Units) qui effectue ce travail disponible à 
travers ces rapports.

Le deuxième prérequis est l’étude des effets biologiques des rayonnements ioni-
sants. L’UNSCEAR (United Nations Scientific Committee on the Effects of Atomic 
Radiation), créée en 1955, réalise régulièrement une synthèse de ces effets.

La suite logique est l’élaboration de recommandations pour la radioprotection. 
Cette tâche a été longtemps réalisée par un seul organisme : l’ICRP (International 
Commission on Radiological Protection). Mais depuis quelques années d’autres  
organismes (International Standard Organisation ISO, Organisation Internationale 
du Travail OIT, Organisation Mondiale de la Santé OMS, Agence Internationale 
de l’Énergie Atomique AIEA, Agence pour l’Énergie Nucléaire AEN, International  
Radiation Protection Association IRPA) émettent également des recommandations.

C’est à partir de ces dernières que les instances politiques des pays vont se baser 
pour définir leur réglementation en radioprotection.

La réglementation européenne et nationale (figure 1)
Au niveau européen, c’est la Commission européenne et les directives  
communautaires qui fixent les normes de base en matière de radioprotection. 
Ainsi la dernière directive EURATOM (EURopean ATOMic energy community 
treaty) 2013/59 fixe « les normes de bases relatives à la protection sanitaire contre 
les dangers résultant de l’exposition aux rayonnements ionisants » abrogeant, 
entre autres, les directives EURATOM (96/29 et 97/43). Ces directives doivent être 
transposées dans un certain délai (quatre ans pour celle citée précédemment) au 
niveau du droit français. Ainsi la réglementation nationale inscrite dans les codes 
de la santé publique, du travail et de l’environnement doit être ajustée pour 
répondre à cette dernière norme.

En France, les trois organismes ayant pour mission de contrôler l’application de 
cette réglementation sont :

–	 L’ASN (Autorité de Sureté Nucléaire) : une autorité administrative française 
qui assure, entre autres, les missions de contrôle de la radioprotection en 
France pour protéger les travailleurs, les patients, le public et l’environne-
ment des risques liés à l’utilisation du nucléaire.

–	 L’IRSN (Institut de Radioprotection et de Sûreté Nucléaire) : c’est l’expert 
public en matière de recherche et d’expertise scientifique sur les risques 
nucléaires et radiologiques. Il réalise notamment des analyses, des mesures 
pour des organismes publics ou privés, français ou étrangers.

–	 L’ANSM (Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de 
santé) : Elle est chargée d’évaluer les bénéfices et les risques liés à l’utilisa-
tion des dispositifs médicaux tout au long de leur cycle de vie. Elle a le pou-
voir d’interdire l’utilisation d’un dispositif en cas de non-conformité faisant 
suite à une maintenance ou à un contrôle qualité.
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Deux instances, la SFRP (Société Française de Radioprotec-
tion) et la SFPM (Société Française de Physique Médicale), 
contribuent à la promotion de la radioprotection française 
en organisant des conférences. La SFRP encourage le déve-
loppement et la mise à jour des recommandations et des 
normes de radioprotection. La SFPM est une société scienti-
fique qui regroupe les personnes professionnellement en-
gagées dans des activités de physique médicale en milieu 
hospitalier public ou privé à but non lucratif ou libéral.

Les acteurs de la radioprotection au cœur de 
nos institutions
Plusieurs acteurs interviennent dans le cadre de la radio-
protection au sein des établissements.

L’organisation générale doit être définie par le chef d’éta-
blissement. Les deux pendants de la radioprotection ont 
chacun leur spécialiste :

–	 Le conseiller en radioprotection (CRP) côté radiopro-
tection travailleur. Ce dernier doit être désigné par 
l’employeur et le responsable de l’activité nucléaire. 
Les missions du CRP sont définies à l’article R. 4451-123 
du Code du travail.

–	 Le physicien médical, côté radioprotection des pa-
tients. Les actions de ce dernier sont actuellement 
définies dans le plan d’organisation de la physique 
médicale. Il faut noter qu’il est professionnel de santé 
depuis l’ordonnance du 19 janvier 2017.

Une externalisation des missions est possible pour ces deux 
versants de la radioprotection via des organismes accrédi-
tés. Les services biomédicaux sont les autres protagonistes 
importants de la radioprotection. Ils définissent et mettent 
en œuvre la politique d’investissement et de maintenance 
des équipements médicaux. La collaboration entre ces trois 
acteurs est importante pour assurer une traçabilité des 
opérations de maintenance ; des contrôles qualité et des 
contrôles de radioprotection.

Au bloc d’endoscopie, un médecin coordonnateur, exer-
çant au sein du plateau technique, est désigné pour veiller 
à la mise en place des actions liées à la radioprotection des 
patients. Les qualifications nécessaires pour cette coordina-
tion sont définies par la décision n° 2020-DC-0694 de l’ASN 
du 8 octobre 2020. Les paramédicaux sont également des 
acteurs importants de la radioprotection. En fonction des 
établissements, deux types de professionnels peuvent être 
présents : les manipulateurs d’électroradiologie médicale 
(MERM) et/ou les infirmiers diplômés d’État en endoscopie 
(IDE-E) et les infirmiers de bloc opératoire diplômé d’État 
(IBODE). Dans tous les cas, ils interviennent sous la respon-
sabilité du médecin réalisant l’acte. Il est important de rap-
peler que le champ d’action des MERM est plus important. 
En effet, ils sont les seuls professionnels de santé non mé-
dicaux habilités à paramétrer et déclencher les appareils 
électriques utilisant des rayonnements ionisants. Pour ce  
qui concerne les infirmiers, leur contribution doit se  
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limiter à une aide lors des actes interventionnels à faible 
enjeu dosimétrique.

 Les manipulateurs d’électroradiologie médicale 
sont les seuls professionnels de santé non médicaux 
habilités à paramétrer et déclencher les appareils 
électriques utilisant des rayonnements ionisants. 

Bases physiques

La production des rayons X
Les arceaux de bloc opératoires sont utilisés pour diffé-
rentes procédures endoscopiques.

Ces arceaux sont principalement constitués d’un généra-
teur, d’un tube, d’un récepteur (figure 2 : amplificateur de 
brillance ou capteur plan). Ils permettent d’acquérir des 
images tout au long de la procédure.

Au niveau du dispositif, lorsque l’opérateur le déclenche, 
un faisceau de rayons X est émis depuis le tube en direction 
du récepteur. Ce dernier traverse le patient installé sur la 
table. Trois phénomènes physiques interviennent :

–	 Une majorité du faisceau est absorbée par le patient 
(dose reçue par le patient, en Gray [Gy]).

–	 Une autre partie est diffusée essentiellement en direc-
tion du tube. On parle de rayonnement rétrodiffusé 
(dose reçue par le travailleur en Sievert [Sv]).

–	 Seule une petite partie du faisceau est transmise et at-
teindra le récepteur, ce qui participe à la formation de 
l’image.

Au final, c’est la projection des différentes densités traversées 
qui va constituer l’image radiante. Il est possible d’injecter 
au patient des produits de contraste iodés pour accentuer le 
contraste naturel et mieux visualiser certains organes. Ainsi 
les zones de densité différentes seront mieux distinguées.

La quantité de rayonnement (charge mAs) et l’énergie du 
rayonnement (tension kV) sont gérées par la régulation 
automatique (Automatic Exposure Control AEC – American 
Association of Physicists in Medicine AAPM 125). Celle-ci 
permet la gestion et l’ajustement des paramètres d’acquisi-
tion de telle sorte que la dose reçue par le patient et la qua-
lité d’image soient optimales en fonction de la morphologie 
du patient et la géométrie de l’irradiation. Les paramètres 
qui permettent cette régulation sont généralement définis 
par l’ingénieur d’application du constructeur, l’utilisateur 
et une personne de l’unité de physique médicale.

Figure 1 • Organismes internationaux et nationaux en charge de la radioprotection. Source : Unité de Radioprotection (URP), CHRU Nancy.
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Une filtration (en aluminium Al ou en cuivre Cu) au niveau 
du tube va permettre d’augmenter l’énergie moyenne du 
faisceau de rayons X (Rx) et d’éliminer les rayons de plus 
faibles énergies. Ces rayons de faibles énergies irradient 
inutilement le patient et ne sont pas utiles à la formation 
de l’image, car leur énergie est insuffisante pour atteindre 
le récepteur.

La quantification de l’irradiation
Différentes unités de doses vont permettre de quantifier 
une exposition.

Le gray représente une quantité d’énergie absorbée par la 
matière. Cette unité sera utilisée dans l’évaluation des ef-
fets déterministes. Ces effets apparaissent obligatoirement 
à partir d’une certaine dose seuil (radiodermite, cataracte, 
alopécie…). Ces effets peuvent apparaître de quelques 
jours à quelques années après l’exposition. Plus la dose est 
élevée, plus les effets sont importants.

Le sievert quant à lui permet de rendre compte de l’im-
pact des rayonnements sur la matière et ainsi d’estimer les 
effets stochastiques. Ces effets sont aléatoires et, d’après 
le modèle le plus courant, leur probabilité d’apparition 
augmente avec la dose. Ces effets surviennent des années 
après l’exposition aux rayonnements ionisants (cancers, 
leucémies, malformation au niveau de la descendance…).

 Les effets stochastiques sont aléatoires et, 
d’après le modèle le plus courant, leur probabilité 
d’apparition augmente avec la dose 

Les indicateurs dosimétriques
La quantification de la dose n’est pas facilement accessible 
à l’utilisateur d’arceau de bloc. Pour cette raison, des indi-
cateurs, facilement mesurables ou calculables ont été mis 
en place.

Il existe trois indicateurs de doses sur l’arceau de bloc qui 
vont permettre d’évaluer les niveaux d’expositions aux 
rayonnements.

Le kerma (K) correspond à une énergie déposée dans un 
volume, son unité est le Gy. Cette valeur est indiquée au 
point de référence interventionnel (PRI), qui est donné par 
le constructeur. Depuis ce PRI, il est possible de calculer la 
dose cutanée.

Le produit dose surface (PDS) est mesuré par des chambres 
d’ionisation qui se situent au niveau du tube du disposi-
tif médical. Il est exprimé en cGy.cm² le plus souvent, mais 
on trouve d’autres multiples (µGy.m², mGy.m²…). Le PDS 
est constant tout au long de son parcours depuis le tube 
jusqu’au patient. La dose est inversement proportionnelle 
au carré de la distance alors que la surface augmente avec 
le carré de la distance, car le faisceau de rayons ionisants est 
divergent (de forme conique). En résumé, plus on s’éloigne 
du tube, plus la dose diminue, mais plus la surface du fais-
ceau augmente (figure 3).

 Le produit dose surface est mesuré  
par des chambres d’ionisation qui se situent  
au niveau du tube du dispositif médical 

Figure 2 • Arceau de bloc d’endoscopie. Source : Unité de Radioprotection (URP), CHRU Nancy.
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Le temps exprimé en minute (ou en seconde) est directe-
ment lié à la durée du tir de scopie. Seul le PDS doit figurer 
dans le compte rendu (Arrêté du 22 septembre 2006 JORF). 
Il est recommandé d’ajouter également toutes informa-
tions utiles à l’estimation des risques déterministes et sto-
chastiques pour le patient.

De ces indicateurs dosimétriques (PDS et temps), sont 
établis des niveaux de référence interventionnels (NRI).  
Les indicateurs dosimétriques permettent d’avoir un ordre 
de grandeur de la dose reçue par le patient. Ces indicateurs 
sont utilisés dans le processus d’optimisation afin de com-
parer les pratiques locales du service aux pratiques natio-
nales ou internationales.

 Seul le produit dose surface doit figurer dans le 
compte rendu (Arrêté du 22 septembre 2006 JORF) 

La radioprotection des patients
Pour les procédures réalisées actuellement en endoscopie 
digestive, avec l’utilisation des arceaux de bloc, les niveaux 
de dose atteints ne font pas apparaître d’effets détermi-
nistes pour les patients en utilisation normale. Néanmoins, 
les effets dits stochastiques sont bien présents. En partant 
de ce constat, la radioprotection liée à ces actes va reposer 
sur le principe de précaution.

Principes fondamentaux
Les deux fondamentaux de la radioprotection du patient 
sont : la justification et l’optimisation des actes de 
radiologie.

● La justification
La question centrale de la justification est la suivante : la 
balance bénéfices/risques pour le patient est-elle positive ? 
Pour aller plus loin, on peut également évoquer la per-
tinence de l’examen qui peut se définir par « le bon acte 
pour le bon patient, au bon moment ». La justification se 
base généralement sur les recommandations des bonnes 
pratiques interventionnelles1.

● Optimisation

Prérequis matériel : choix, maintenance  
et contrôle qualité

La première étape est le choix de l’équipement. Il doit être 
adapté à la pratique clinique. Une vigilance particulière 
doit être apportée sur deux points : le choix des appareils 
et l’avis du physicien médical qui pourra apporter son ex-
pertise dans les outils d’optimisation de la dose et sur la 
quantification de la qualité de l’image.

À réception de l’appareil, il faut s’assurer de son fonction-
nement correct puis tout au long de son utilisation. Ce 
fonctionnement est contrôlé à deux niveaux : d’une part, 
lors de la maintenance gérée habituellement par le service 
biomédical qui va s’assurer du fonctionnement général de 
l’appareil et d’autre part, avec un programme de contrôle 
qualité qui doit être mis en place. Ce programme de 
contrôle permet de s’assurer des performances en termes 
de dose et qualité d’image de l’appareil.

 Les deux fondamentaux de la radioprotection  
du patient sont : la justification et l’optimisation  
des actes de radiologie 

Travail pluridisciplinaire

Dans la phase d’optimisation, un travail collaboratif entre 
l’ingénieur d’application du fournisseur, l’endoscopiste et 
le physicien médical doit être entrepris. Il va permettre 
d’adapter les protocoles en fonction du besoin clinique 
(choix de la scopie, graphie ou autre mode d’acquisition). 
Un équilibre devra être trouvé entre la qualité d’image et 
la dose délivrée au patient. Dans le cas d’une intervention 
des manipulateurs en électroradiologie médicale au bloc 
d’endoscopie, une intégration de ces derniers à ce travail 
est un atout supplémentaire. Pendant cette phase initiale, 
il est important de participer à la formation d’utilisation 
de l’appareil. Il faut également prévoir des formations 
régulières au cours du cycle de vie de l’amplificateur (des  
rappels ou formations initiales pour les nouveaux arrivés).

Évaluer et comparer
Une méthode permettant l’optimisation est la comparaison de ces 
données

1 http://gri.radiologie.fr/

Figure 3 • Schéma du rayonnement ionisant en fonction de la distance à la 
source. Source : Unité de Radioprotection (URP), CHRU Nancy.
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–	 Par rapport aux niveaux de référence diagnostiques 
(NRD) officiels (décision de l’Autorité de sûreté nu-
cléaire n° 2019-DC-0667 du 18 avril 2019)

–	 Par rapport à la littérature (études de sociétés savantes 
[SFPM, publications scientifiques]), à titre d’exemple il 
existe le rapport SFPM n° 40 « Niveaux de référence 
pour les pratiques interventionnelles radioguidées à 
l’aide d’arceaux mobiles de bloc opératoire » avec les 
niveaux de référence résumés dans le tableau 1 [2].

–	 Par rapport à ses propres pratiques en établissant ses 
propres niveaux de référence (Niveaux de Référence 
Locaux [NRL])

Afin de faciliter le recueil des données et leur suivi, il est for-
tement recommandé de disposer d’un outil informatisé de 
suivi dosimétrique. Cet outil permet d’extraire facilement 
les données : on peut ainsi effectuer une comparaison soit 
à une référence ou même établir ses propres références. 
De façon plus générale, il permet de cumuler les doses sur 
différents types de modalités et ainsi faire un suivi sur les 
patients plus à risque (enfants < 16 ans, femmes enceintes 
ou en âge de procréer, examens itératifs, patients obèses). 
Dans ces dernières recommandations, l’ASN a introduit les 
premiers niveaux de référence en radiologie intervention-
nelle ainsi la suite logique serait l’édition de NRD arceau 
de bloc dans la prochaine mise à jour de la décision 2019-
DC-0667.

 Afin de faciliter le recueil des données et leur 
suivi, il est fortement recommandé de disposer  
d’un outil informatisé de suivi dosimétrique 

Formation à la radioprotection des patients
Les décisions n° 2017-DC-0585 du 14 mars 2017 et n° 2019-
DC-0669 du 11 juin 2019 de l’Autorité de sûreté nucléaire 
définissent le cadre de la formation radioprotection des pa-
tients. D’autre part, conformément au décret n° 2018-434 
du 4 juin 2018, l’ASN détermine les objectifs de la formation 
continue à la radioprotection des patients et établit, avec 
les professionnels de santé, les programmes, les méthodes 

pédagogiques et les modalités d’évaluation. Désormais, 
c’est le « Guide pratique destiné aux médecins et spécia-
listes réalisant des pratiques interventionnelles radiogui-
dées » qui définit les modalités de formation (possibilité de 
e-learning, présence d’un médecin de la spécialité lors de 
la formation…) pour les endoscopistes [3]. Cette formation 
est obligatoire pour les praticiens pratiquant des actes avec 
radioscopie et les MERM. Pour les IDE en endoscopie, cette 
obligation est levée en cas de non-participation à l’acte ra-
diologique. Cette formation doit être renouvelée tous les 
sept ans.

 La formation à la radioprotection des patients est 
obligatoire pour les praticiens pratiquant des actes 
avec radioscopie, à renouveler tous les sept ans 

Information dosimétrique
En amont de l’endoscopie nécessitant l’utilisation d’une 
radioscopie, le patient doit recevoir une information liée 
à cette éventuelle exposition (Décision ASN n° 2019-DC-
0660). Cette information doit être renseignée dans les 
fiches explicatives remises au préalable au patient ou 
dans le consentement. Par exemple, une phrase type 
peut être incorporée à la documentation fournie au pa-
tient : « lors de votre prise en charge sur le plateau tech-
nique d’endoscopie, il est probable que l’endoscopiste 
ait recours à une technique d’imagerie radiologique. Le 
rapport bénéfice-risque est très largement favorable à 
l’utilisation de cette technique malgré les effets liés à 
cette exposition X. »

Pendant l’examen, le praticien peut connaître en direct la 
valeur de l’indicateur dosimétrique. Après l’examen, l’ex-
position du patient (PDS) doit apparaître dans le compte 
rendu (Arrêté du 22 septembre 2006).

En cas d’exposition importante, il faut informer et suivre le 
patient. Hors incident, ces dépassements ne concernent pas 
l’endoscopie digestive. Dans le cadre de l’optimisation, on 
peut mettre en œuvre deux systèmes d’alertes : un pendant 
l’intervention (dosimètre actif) et un autre post-interven-
tion (NRD).

 En amont de l’endoscopie nécessitant l’utilisation 
d’une radioscopie, le patient doit recevoir une  
information liée à cette éventuelle exposition 

Ces seuils sont à définir avec l’équipe de physique médicale 
de chaque site. À titre d’exemple on peut partir des NRD 
officiels ou de ces propres données en cas d’absence de 
référence officielle pour l’examen réalisé. Une alerte peut 
être donnée au praticien en cas de dépassement du NRD 
pendant l’intervention. Après l’intervention, une déclara-
tion de l’événement indésirable doit être enclenchée en cas 
de dépassement de deux fois la valeur de référence.

TABLEAU 1 • Niveaux de référence extraits du rapport SFPM n° 40. NR Ni-
veaux dosimétriques de référence. VG Valeurs guides (pour atteindre des ob-
jectifs d’optimisation renforcés).

PDS (Gy.cm²)
Temps de scopie 
(min)

NR VG NR VG

Cholangio-pancréa-
tographie rétrograde 
endoscopique

11 5,3 6,4 3,6

Drainage des voies 
biliaires

13 6,3 7,8 3,4
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La Décision n° 2019-DC-0660 de l’ASN impose de mettre 
en œuvre une démarche qualité et de gestion des risques 
en radiologie diagnostique et interventionnelle et en mé-
decine nucléaire. Un des points de cette démarche qualité 
est la gestion des évènements indésirables. Un système de 
recueil des évènements indésirables avec au moins un item 
radioprotection est nécessaire. À partir de ces déclarations, 
une analyse doit être entreprise (Guide de l’ASN n° 11 : 
Déclaration et codification des critères des événements si-
gnificatifs) par le référent radioprotection des patients (le 
physicien médical). Certains évènements devront être suivis 
par une déclaration de l’évènement significatif de radio-
protection (ESR) sur le site de ASN2.

Au-delà de l’aspect règlementaire, Il ne faut pas oublier 
que la radioprotection du patient va conditionner une par-
tie de la radioprotection des professionnels.

La radioprotection des professionnels

Classement des travailleurs en fonction  
de l’exposition
À la différence du patient pour qui l’exposition aux rayon-
nements est justifiée par le bénéfice diagnostique ou thé-
rapeutique qu’il en tirera, le professionnel présent pour 
la bonne réalisation de ces actes n’en tire aucun intérêt  
direct. Il y est, de plus, exposé de manière chronique.  
Le niveau de dose reçue en tant que professionnel est 
certes très inférieur à celui des patients, mais une exposi-
tion répétée peut être à l’origine d’effets indésirables.

Des limites de dose réglementaires ont été définies pour les 
soustraire aux effets déterministes et réduire autant que 
possible la survenue d’effets aléatoires. Les rayonnements 
ionisants comptent parmi les risques dits « particuliers » (Ar-
ticle R4624-23 du Code du travail), car il s’agit de risques 
pouvant porter une atteinte grave à la santé. Ainsi, une 
surveillance médicale renforcée et un examen d’aptitude 
sont demandés pour ces agents. La médecine du travail 
veillera à la compatibilité de l’état de santé de l’agent avec 
son poste, à l’absence de contre-indication par rapport à 
ce risque ainsi qu’à la validité des résultats d’examens spé-
cifiques complémentaires et au niveau acceptable de ses 
résultats dosimétriques. Les limites réglementaires que le 
travailleur ne doit pas dépasser sont définies :

–	 En fonction de la sensibilité et de l’exposition de  
l’organisme (mains, cristallin, la peau et le reste du corps).

–	 Pour différentes catégories de personnes.
–	 Pour une durée de 12 mois consécutifs.

Elles permettront ensuite de classer les personnes par ni-
veau d’exposition et d’adapter leur surveillance. Les mé-
decins endoscopistes réalisant des actes avec rayonnement 
ionisant appartiennent habituellement à la classe B des 
travailleurs exposés avec une dose annuelle maximale de 
6 mSv/an.

2 https://teleservices.asn.fr

Le caractère « exposé » d’un travailleur fait référence à sa 
présence possible dans des zones délimitées (présentant 
un risque radiologique). Le caractère « non exposé » d’un 
travailleur fait référence à sa présence dans le plateau 
technique, mais sans émission de rayonnement comme par 
exemple les agents de service hospitalier ou de mainte-
nance accédant régulièrement à des salles d’examen dont 
l’équipement de radiologie, sont sous tension et inutilisés. 
Ils doivent accéder à des zones délimitées dans le cadre de 
leur fonction, mais ont les mêmes seuils réglementaires que 
la catégorie « public ».

La prévention et la protection du risque lié à 
l’exposition aux rayonnements ionisants
Pour préserver les professionnels des effets liés à ces expo-
sitions, il est nécessaire de veiller à ce qu’ils restent sous les 
limites réglementaires fixées dans le tableau 2, et essayer 
de réduire leurs doses le plus bas possible. Pour cela, diffé-
rents moyens organisationnels et techniques sont à mettre 
en œuvre. Les principaux textes réglementaires qui les ré-
gissent, concernent l’exposition aux rayonnements ionisants 
d’une manière générale (dont celle liée aux activités de bloc 
opératoire) et d’autres textes concernant des domaines spé-
cifiques liés à l’utilisation de ces rayons (médecine nucléaire, 
radon, transport de matières dangereuses, etc.) [4-10].

La prévention et la protection de ce risque s’organisent 
autour de principes généraux de prévention (choix des 
équipements, conception des locaux, priorisation autant 
que possible des protections collectives), d’évaluation des 
risques (a priori puis régulière), d’une délimitation et d’une 
signalisation des zones et des sources (« trèfle » radioactif 
[figure 4] sur les sources de rayonnements, trèfle de zo-
nage radiologique et voyant lumineux aux accès des locaux 
à risque) et d’une définition des conditions et modalités 
d’accès : le personnel ne peut entrer en zone délimitée que 
s’il a suivi une formation/information, qu’une catégorie de 
travailleur exposé lui a été attribuée, que son aptitude mé-
dicale a été validée et qu’il respecte les conditions de port 
de la dosimétrie et des équipements de protection. Une 
vérification des équipements de travail et des sources de 
rayonnements ionisants (à la mise en service, périodique-
ment ou après modification ayant un impact sur l’exposi-
tion des agents) et une évaluation individuelle de l’exposi-
tion aux rayonnements ionisants sont indispensables.

● Surveillance dosimétrique
Sur les lieux de travail, une surveillance dosimétrique de 
l’exposition individuelle des professionnels, (conformément 
aux limites réglementaires ci-dessus - Art. R.4451-64 et 65 
du CT et Arrêté du 26 juin 2019 relatif à la surveillance indi-
viduelle de l’exposition des travailleurs aux rayonnements 
ionisants) est obligatoire, Elle est adaptée aux risques des 
agents (dose corps entier, extrémités, cristallin) et nécessite 
le port de la dosimétrie au bloc d’endoscopie lors d’actes 
sous rayonnements :
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–	 Le dosimètre « passif » (figure 5) est à porter de  
manière systématique. Il se porte à la poitrine (zone 
regroupant les organes les plus radiosensibles et  
représentatif d’une exposition corps entier) et sous le 
tablier plombé (Annexe de l’Arrêté du 26 juin 2019  
relatif à la surveillance individuelle de l’exposition des 
travailleurs aux rayonnements ionisants du Code du 
travail CT).

–	 Le dosimètre « actif » ou opérationnel (figure 6) est à 
porter en fonction du zonage de la salle de travail. 
Il permet une information en temps réel de la dose  
reçue et d’alerter (signal sonore) en cas d’exposition 
élevée lors de la procédure. Son port est à définir 
avec les conseillers en radioprotection. Il est à ce jour  
encore recommandé de le porter sous le tablier plombé.

–	 Les dosimètres cristallin et extrémités (bague) sont des 
dosimètres complémentaires délivrés si le conseiller en 
radioprotection le juge pertinent.

Il est important de rappeler que la surveillance dosimé-
trique n’a d’intérêt que si elle est portée correctement et 
régulièrement. Cette surveillance dosimétrique peut infor-
mer sur la nécessité de faire évoluer les pratiques ou les 
moyens de prévention/protection.

TABLEAU 2 •  Classement des travailleurs en fonction de l’exposition.

Classement/Zone
d’exposition

Travailleur
Dose maximale annuelle
mSv/An

Public mineur de moins de 16 ans 
enfant de la travailleuse enceinte à compter de la 
déclaration de grossesse (msv/an)

Classe Cat. A Classe Cat. B Non exposé

Dose efficace (corps entier) 20 6 1 1

Dose équivalente (extrémités, 
peau avant-bras, jambes)

500 150 50 50

Dose équivalente (cristallin) 20 15 15 15

Figure 4 • « Trèfle radioactif ». Source : Unité de Radioprotection (URP), CHRU Nancy.

Zone contrôlée verte
lntermittente

Accès réglementé

Figure 5 • Dosimètre « passif ». Source : Unité de Radioprotection (URP), CHRU Nancy.
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● Médecine du travail
Une surveillance à la médecine du travail renforcée doit 
être mise en place (Art. R.4451-82 du Code du travail) dont 
la périodicité est définie selon la catégorie de (travailleur :  
A = Annuelle ou B = tous les deux ans). Le contenu est 
défini par le médecin du travail en fonction du niveau  
de risque (examen des doses d’expositions, validation apti-
tude et absence de contre-indication…). Le classement des 
travailleurs (Art. R.4451-57 du CT) est défini sur la base des 
évaluations de dose annuelle, des résultats de dosimétrie 
annuelle et au regard des données du tableau 2. Le clas-
sement est conditionné par le dépassement possible des  
limites admissibles pour la catégorie inférieure (exemple : 
le dépassement possible des doses annuelles de la catégorie  
« Public » implique un classement en catégorie « B »)

● Equipements de protection  
individuelle et collective (figure 7)
La mise en place d’équipements de protection individuelle 
doit être systématique (EPI) [11, 12]. Le port d’une veste 
et d’une jupe ou d’une chasuble ainsi que d’un cache-thy-
roïde est systématique. Les chasubles doivent être stockées 
verticalement pour éviter les fissures et testées tous les ans. 
Les équivalents de plomb disponibles vont de 0,175 mm à 

1 mm. Ils sont à adapter en fonction du risque (énergie de 
rayonnement, fréquence d’exposition, présence ou non 
d’équipements de protection collective). Pour les actes 
de d’endoscopie digestive, on peut proposer des EPI de 
0,35 mm équivalent de plomb en face avant. Les atténua-
tions sont de plus de 85 % pour la majorité des énergies 
utilisées en intervention. Les lunettes peuvent être propo-
sées.

En complément de l’utilisation des protections indivi-
duelles, il est conseillé d’utiliser autant que possible des 
équipements de protection collective (EPC). Pour les actes 
de gastro-entérologie où les incidences d’émission ne 
changent que rarement (arceau vertical), l’ajout de protec-
tion sur les tables (bavolet avec/sans bavette supérieur) est 
bénéfique.

 Pour les actes de gastro-entérologie où les  
incidences d’émission ne changent que rarement 
(arceau vertical), l’ajout de protection sur les tables 
(bavolet avec/sans bavette supérieur) est bénéfique 

Information et formation des travailleurs
L’information et la formation des travailleurs (Art. R.4451-
58 du Code du travail) sont obligatoires. Elles ont pour but 

Figure 6 • Dosimètre « actif ». Source : Unité de Radioprotection (URP), CHRU Nancy.

Figure 7 • EPI veste, jupe et cache thyroïde. Source : Unité de Radioprotection 
(URP), CHRU Nancy.
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d’informer/former les agents qui accèdent régulièrement 
en zones délimitées (avec trèfle radioactif figure 3) dans 
le cadre de leur activité professionnelle. Pour le person-
nel exposé classé A ou B, cette formation est à renouveler 
tous les trois ans et pour le personnel exposé non classé, 
une information doit être délivrée à la prise de poste ou 
lors de modification du risque, mais sans nécessité de re-
nouvellement. Le contenu obligatoire de la formation  
(Art. 4451-58 du CT) comprend les caractéristiques des 
rayonnements ionisants, les effets sur la santé pouvant résul-
ter d’une exposition aux rayonnements ionisants, les effets 
potentiellement néfastes de l’exposition aux rayonnements 
ionisants sur l’embryon, en particulier lors du début de la 
grossesse, et sur l’enfant à naître ainsi que sur la nécessité 
de déclarer le plus précocement possible un état de gros-
sesse, le nom et les coordonnées du conseiller en radiopro-
tection, les conditions d’accès aux zones délimitées au titre 
du présent chapitre, les règles particulières établies pour 
les femmes enceintes ou qui allaitent, les travailleurs de 
moins de 18 ans, les travailleurs titulaires d’un contrat de 
travail à durée déterminée et les travailleurs temporaires, les  
modalités de surveillance de l’exposition individuelle et 
d’accès aux résultats dosimétriques, la conduite à tenir en 

cas d’accident ou d’incident, les mesures prises en vue de 
supprimer ou de réduire les risques liés aux rayonnements 
ionisants et les règles de réduction de dose aux agents ainsi 
que des consignes générales ou propres aux établissements.

 La formation des travailleurs qui accèdent  
régulièrement en zones délimitées (dans le cadre  
de leur activité professionnelle) est obligatoire  
et est à renouveler tous les trois ans 

Les professionnels doivent également être formés à  
l’arceau de bloc présent au sein de leur plateau technique 
(ASN décision 2019-DC-0660 du 15 janvier 2019). Cette  
formation est obligatoire et est valide jusqu’au  
changement de l’arceau.

Comment réduire les rayonnements 
ionisants au quotidien ?
La radioprotection du patient va conditionner une par-
tie de la radioprotection des professionnels et les grands 
principes suivants doivent être respectés, l’optimisation des 
doses est cruciale (figure 8).

Figure 8 • Principe de réduction de la dose Patient – Travailleur. Source : Unité de Radioprotection (URP), CHRU Nancy.
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Le temps
Il convient de privilégier les expositions courtes de type sco-
pie pulsée, d’éviter les images inutiles comme la graphie ou 
la scopie continue.

La distance
Il est important de prendre ses distances par rapport à la 
source et au patient lors des émissions de rayonnement. En 
effet, la dose de rayonnement est inversement proportion-
nelle au carré de la distance de la source. Parallèlement, il 
convient de minimiser la distance entre le détecteur et le 
patient.

Les écrans
Le port des protections individuelles doit être systématique 
et la mise en place des protections collectives est recom-
mandée autant que possible.

L’optimisation
Collimater le champ permet de diminuer la dose de rayonne-
ments ionisants et d’augmenter la qualité de l’image. Il faut 
privilégier le zoom numérique et éviter le zoom analogique.

Conclusion
Cette mise au point est une aide proposée aux endoscopistes 
afin de comprendre les enjeux de l’utilisation des rayonne-
ments ionisants pour le patient et pour eux-mêmes. L’opti-
misation quotidienne des pratiques ainsi qu’un suivi régulier 
des niveaux de référence sont la base de la radioprotection.

 Liens d’intérêts :
les auteurs déclarent n’avoir aucun lien d’intérêt en rapport 
avec l’article.
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TAKE HOME MESSAGES

• Les rayonnements ionisants ne sont pas dénués 
d’effets secondaires à court, moyen et long terme 
aussi bien pour l’endoscopiste que pour le patient.

• Les médecins et les manipulateurs d’électroradio-
logie médicale sont les seuls professionnels de santé 
habilités à paramétrer et déclencher les appareils 
utilisant des rayonnements ionisants, les infirmiers 
se limitant à une aide lors des actes intervention-
nels.

• Les deux fondamentaux de la radioprotection du 
patient sont : la justification et l’optimisation des 
actes de radiologie.

• Les formations à la radioprotection des patients et 
des travailleurs sont obligatoires pour les praticiens 
pratiquant des actes avec radioscopie.

• L’ASN impose de mettre en œuvre une démarche 
qualité et de gestion des risques en radiologie 
diagnostique et interventionnelle et en médecine 
nucléaire, notamment concernant la gestion des 
évènements indésirables.

• Sur les lieux de travail, une surveillance dosimé-
trique de l’exposition individuelle des profession-
nels, est obligatoire, via des dosimètres passif et 
actif.
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