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Résumé 

 

 

L’imagerie pédiatrique a bénéficié des progrès récents en imagerie médicale. 

Pourtant, la sensibilité des organes aux rayonnements ionisants chez l’enfant est 

néanmoins plus élevée que chez l’adulte. Suite à un sondage, entamé par la Fédération 

des Hôpitaux Luxembourgeois (FHL) en  2012, la fédération propose une campagne 

de sensibilisation et de formation afin d’accompagner une optimisation des pratiques 

aussi bien au niveau de la radiologie chez l’adulte qu’au niveau de la radiologie 

pédiatrique.  

 

Le présent travail fait partie de ce projet et se compose de trois volets importants :  

- La recherche des niveaux de référence diagnostiques (NRD) de différents pays 

voisins et européens et la comparaison aux NRD luxembourgeois.  

- L’analyse de la formation et de la formation continue des ATM en radiologie 

au Luxembourg et la comparaison aux pays voisins.  

- Une recommandation sur la mise en route d’une formation continue en 

radioprotection pour les ATM d’imagerie médicale. 
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I. Introduction 

 

I.1. Dosimétrie 

 

La dosimétrie « traite la définition et la mesure des quantités de rayonnement, ce 

qu’on appelle la dose délivrée à un système ». [Hec07] Dans ce cadre, l’exposition est 

définie « spécifiquement pour les photons (rayons X ou gamma » et « elle est liée à la 

quantité d’ionisation produite dans un kilogramme d’air sec aux conditions normales 

de température et de pression. » [Hec07] 

 

L’unité la plus utilisée est le Roentgen (R), avec  41 2,58 10
C

R
kg

−= ⋅  

 

La dose désigne « l’énergie déposée par unité de masse par un rayonnement 

ionisant ». [Mar11] 

 

La dose absorbée D reflète la quantité d’énergie délivrée au système par l’absorption 

du rayonnement ionisant incident [Hec07]. Elle s’exprime en  Gray.  

 

1 1
J

Gy
kg

=  

 

L’estimation de la dose à la surface d’entrée du patient peut être réalisée par la 

formule suivante :  

2 2

0

1

100

U
D K Q RSF

DFP
   = ⋅ ⋅ ⋅ ⋅   
   

 

0D  = dose à la surface d’entrée du patient (en mGy) 

U : tension (en kV)  

Q : charge (en mAs),  

DFP : distance foyer-peau (en m)  

RSF : facteur de rétrodiffusion 
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La constante K, exprimée en mGy/mAs est caractéristique pour l’installation 

radiologique et décrit le rendement ainsi que la filtration du tube à rayons X.  

L'effet spécifique de la dose absorbée D est traduit par deux coefficients, l'un rendant 

compte de l'efficacité biologique des différents rayonnements, et l'autre de l'impact 

biologique de l'atteinte d'un organe donné. Ces deux facteurs de pondération sont des 

grandeurs sans dimension. Ainsi, le produit de la dose absorbée de rayonnements 

ionisants par un facteur de pondération de l’efficacité biologique du rayonnement est 

défini comme dose équivalente H :  

 

rH D W= ⋅  

 

La dose efficace HE prend en compte la dose absorbée, mais aussi l’efficacité 

biologique du rayonnement et la radiosensibilité des tissus concernés. 

 

E r t tH D W W H W= ⋅ ⋅ = ⋅ , 

 

où Wt est un facteur de pondération de la radiosensibilité des tissus (facteur 

tissulaire).  

Lorsque plusieurs tissus différents sont affectés d’une irradiation, la dose efficace se 

compose de la somme des doses efficaces des différents tissus T.  

 

TE T tH H WΣ =∑ ⋅  

 

L’unité utilisée pour la dose équivalente et la dose efficace dans le système 

international est le Sievert (Sv), étant défini comme l'« unité utilisée pour donner une 

évaluation de l'impact des rayonnements sur l'homme » [CEA]. Le Sievert a la même 

définition physique que le Gray, soit un Joule par kilogramme.  

 

 
Relation entre la dose absorbée, la dose équivalente et la dose efficace 
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Valeurs du facteur de pondération radiologique Wr [ULB] 

 

 
Valeurs du facteur de pondération tissulaires Wt [ULB] 

 

Comme la dose absorbée ne traduit pas en intégralité les phénomènes produits par les 

photons (une partie de l’énergie étant emportée par des électrons secondaires), le 

KERMA  (Kinetic Energy Released per unit MAss), introduit en 1962, a comme but 

d’intégrer cet aspect de transfert d’énergie cinétique aux électrons du milieu. Le 

KERMA est donc défini comme « le rapport entre la somme des énergies cinétiques 

initiales de toutes les particules chargées mises en mouvement par unité de masse » 

[Dil09]. L’unité du KERMA est aussi le Gy.  
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En radiographie conventionnelle, une notion importante incombe au produit dose-

surface (PDS ou DAP = Dose Area Product), étant défini comme « la dose moyenne 

absorbée dans l’air dans la section droite du faisceau des rayons X, multipliée par la 

surface de cette section »  [Mar11].  Le PDS considère donc non seulement la dose 

mais aussi la surface d'irradiation*. L’unité de base du PDS est le 2Gy cm⋅ . 

L’avantage du PDS par rapport à la dose est le fait que le PDS est indépendant de la 

distance foyer-point de mesure, vu le fait que la dose diminue avec le carré de la 

distance tandis que la surface augmente dans les mêmes proportions.  

 
Le produit Dose-surface [CPM] 

 

La mesure du PDS se fait par une chambre d’ionisation située à la sortie du tube après 

les diaphragmes. Cette chambre est constituée par une enceinte contenant un gaz et 

deux électrodes entre lesquelles est établie une différence de potentiel. Lorsque les 

rayons X traversent l’enceinte, ils ionisent le gaz. Un courant s’établit, dont l’intensité 

est proportionnelle au flux de rayonnement. 

 

* Remarque : Vu que le PDS ne tient pas compte du rayonnement diffusé, on devrait l’appeler plutôt 

KAP (KERMA Area Product) [MSA] 
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I.2.   Les effets biologiques des rayonnements ionisants et les effets sur 

 l’homme.  

 

Les effets biologiques des radiations ionisantes découlent d’un transfert d’énergie vers 

la matière irradiée selon le schéma suivant [ULB] : 

 

 

Interactions physiques :  

 

Les interactions entre le rayonnement ionisant et les atomes de la matière irradiée 

peuvent être classifiées en trois catégories :  

 

- L’ionisation des atomes : L’énergie du rayonnement incident est supérieure à 

l’énergie de liaison des électrons : Un atome est arraché du nuage 

électronique. 

- L’excitation des atomes : L’énergie du rayonnement incident est insuffisante 

pour arracher un électron, mais elle est suffisante pour élever un électron du 

niveau énergique fondamental à un niveau énergétique supérieur.  

- Transfert thermique : Même si l’énergie est insuffisante pour ioniser ou exciter 

un atome, elle peut conduire à une augmentation de l’énergie cinétique de 

l’atome, c'est-à-dire conduire à un échauffement de la matière irradiée.  
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Réactions photochimiques :  

 

Les interactions physiques peuvent engendrer des réactions radiochimiques qui 

conduiront à la formation de radicaux libres et à des produits réactifs de l’oxygène.  

La création de ces radicaux libres peut provoquer, en présence de molécules 

organiques, des réactions chimiques conduisant à la formation d’eau oxygénée 

(H2O2), à des radicaux peroxydes (RO*, ROO*) et des tetroxydes (ROOOOH) très 

puissants et altérant les lipides des membranes des cellules.  

 

Lésions moléculaires 

 

Au niveau des lésions moléculaires, on peut distinguer 3 types:  

- Lésions induites par transfert direct d’énergie : L’énergie incidente est 

directement transférée à la molécule qui est ionisée ou excitée, conduisant à 

une dissociation de la molécule ou à la formation de radicaux libres.  

- Lésions induites par transfert indirect d’énergie : L’énergie incidente agit sur 

des radicaux libres lors d’une radiolyse de l’eau, soit sur les cellules exposées, 

soit sur les cellules voisines.  

 

Les molécules-cibles d’une lésion suite aux radiations ionisants peuvent être l’eau 

(présente dans tout organisme vivant), les acides gras insaturés, acides aminés des 

protéines et notamment l’ADN, où les irradiations peuvent provoquer des lésions 

aussi bien au niveau des brins, qu’au niveau des bases, des sucres ou des pontages 

ADN-ADN et ADN – protéines.  

Nature des lésions Nombre / cellule / Gray 

Rupture simple brin 500 - 1000 

Rupture double brin 40 

Lésion des bases 800 - 2000 

Lésion des sucres 800 - 1600 

Pontage ADN-ADN 30 

Pontage ADN - protéines 150 
 

Fréquence relative des lésions de l’ADN créées dans une cellule par une dose de 1 Gy [FHL] 
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Dommages cellulaires :  

 

Au niveau des cellules, l’altération de l’ADN conduit à un essai de réparation de la 

cellule ayant pour but la survie de la cellule. Cet essai de réparation peut réussir 

intégralement, c'est-à-dire les dommages initiaux n’auront pas d’effet sur l’organisme, 

soit échouer et aboutir à une cellule morte ou mutée.  

 
Schéma des dommages cellulaires et de leurs conséquences [ULB] 

 

 

 

I.2.1. Catégorisation des effets biologiques 

 

Les effets biologiques des radiations sont habituellement classés en deux catégories :  

 

- Les effets déterministes 

- Les effets stochastiques 
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a. Effets déterministes 

 

Les effets déterministes sont, par définition, « les effets qui surviennent de façon 

certaine si la dose seuil est dépassée » [Mar11], leur gravité augmentant avec la dose.  

Il s’agit notamment de mort cellulaire ou de tératogénèse, c'est-à-dire une anomalie 

embryonnaire et fœtale. Ces effets n’apparaissent donc jamais aussi longtemps que la 

dose délivrée reste inférieure à un certain seuil, mais apparaissent toujours dans le cas 

contraire, l’envergure des effets augmentant avec la dose délivrée. La valeur du seuil 

varie selon l’effet considéré. Ces effets peuvent être réversibles sous condition que 

suffisamment de cellules restent intactes pour repeupler le tissu lésé.  

 

En ce qui concerne le délai entre l’irradiation et l’apparition de l’effet, il faut 

distinguer deux catégories :  

 

- Les effets précoces qui apparaissent entre quelques heures et un mois après 

l’irradiation.  

- Les effets tardifs, apparaissant dans les mois ou années après l’exposition. Ces 

effets sont irréversibles.  

 

Lors d’une irradiation partielle, on estime le seuil pour l’apparition des effets à 0,2 – 

0,3 Gy. [ULB] 

 
Effets stochastiques en fonction de la Dose [ULB] 
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Lors d’une irradiation partielle, la valeur-seuil dépend fortement de l’organe qui a été 

irradié :   

 

Effets sur la peau :  

 
 [ULB] 

 

 

Effets sur les gonades (organes parmi les plus radiosensibles) 

 [ULB] 

 

 

 

Effets sur le développement de l’embryon 

 

Les effets sur l’embryon et le fœtus humain dépendent selon le stade de son 

développement [ULB], [FHL] : Avant la différenciation cellulaire, l’irradiation 

provoque soit la mort de l’embryon, soit n’affecte pas le développement normal de 

celui-ci (effet « tout ou rien »). Pourtant, une irradiation au cours de la différenciation 

cellulaire peut provoquer des malformations à tout niveau. Pour un stade du 

développement de l’embryon au-delà de deux mois, la fréquence et la gravité des 

malformations diminuent. Pourtant, le système nerveux central reste très sensible aux 

radiations, ce qui peut provoquer un risque de retard mental.  
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Effets d’une irradiation sur le fœtus humain [FHL] 

 

Effets sur l’œil 

 

Le cristallin constitue la partie la plus radiosensible de l’œil. Une irradiation au-

dessus du seuil peut provoquer une cataracte, c'est-à-dire une opacification partielle 

ou totale du cristallin. Le seuil est estimé à 10 Gy pour des rayons X. Des données 

récentes suggèrent même que des opacités cristallines peuvent déjà apparaître à des 

doses beaucoup plus faibles en dépendance des variables génétiques individuelles 

[ULB].  

 

Effets sur le système pileux 

 

Le système pileux est très sensible aux radiations. Une chute des poils et cheveux se 

manifeste pour des doses de 4 Gy [ULB] 
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b. Effets stochastiques 

 

Les effets stochastiques sont « des effets dont la probabilité de survenue croît avec la 

dose » [Mar11]. Leur gravité étant indépendante de la dose, ces effets regroupent les 

dégâts provoqués au niveau de l’ADN qui ne seront pas réparés et qui peuvent 

provoquer un cancer ou des anomalies génétiques. Les effets sont toujours tardifs. 

Notamment lors de la formation d’un cancer il n’est pas possible de distinguer entre 

cancer spontané et cancer radioinduit.  

 

Des études sur l’effet cancérigène d’une irradiation se basant sur des études « in 

vitro », des expérimentions animales et des enquêtes épidémiologiques ont fourni les 

résultats suivants [ULB] :  

 

Dose Effet 

< 0,2 Gy Aucune donnée fiable permettant d’estimer l’effet cancérigène 

< 0,5 Gy Effet cancérigène très faible, sauf pour les cancers de la thyroïde 

< 0,5 Gy Augmentation remarquable de la fréquence de plusieurs types de 

cancers 

 

Les anomalies génétiques peuvent être classées en deux catégories :  

 

- Les anomalies chromosomiques, affectant le nombre ou la structure des 

chromosomes 

- Les anomalies géniques qui concernent un ou plusieurs gènes et qui 

provoquent des mutations de nombreux types.  

 

Des informations sur de tels effets provenant d’enquêtes épidémiologiques et 

d’expérimentations animales font conclure que la dose doublant la fréquence 

spontanée des anomalies et affections génétiques se situe à l’ordre de grandeur de             

1 Gy. [ULB] 
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II. Analyse de la pratique en radiologie et en radiologie pédiatrique 

 

II.1 Les piliers de la bonne pratique en radiologie 

 

Le pilier fondamental d’une bonne pratique en radiologie constitue la radioprotection 

de l’individu, c’est-à-dire une exposition minimale de l’être vivant à des 

rayonnements ionisants, tant qu’au niveau du travailleur qu’au niveau des patients. Ce 

principe est encore appelé principe ALARA (As Low As Reasonnably Achievable). 

 

La radioprotection est définie comme étant « l’ensemble des règles, des procédures et 

des moyens de prévention et de surveillance visant à empêcher ou à réduire les effets 

nocifs des rayonnements ionisants produits sur les personnes, directement ou 

indirectement, y compris par les atteintes portées à l’environnement. » [Mar11] 

 

 

II.1.1. Base légale 

 

La directive européenne n°97-43 du 30 juin 1997, abrogée par la directive européenne 

n° 2013-59 relative à la protection sanitaire contre les dangers des rayonnements 

ionisants lors des expositions à des fins médicales, forme la base pour les règlements 

nationaux concernant les bonnes pratiques et l’optimisation des doses en radiologie. 

Cette directive règle les étapes nécessaires à l'obtention de la radioprotection des 

patients dans le cadre d'une démarche d'assurance de qualité. Elle rappelle les trois 

grands principes de radioprotection: justification, optimisation limitation de la dose. 

 

1. La justification :  

 

Toute exposition à des rayonnements ionisants doit être motivée après avoir fait la 

part entre les avantages d’un examen radiologique et les conséquences.  
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2. Optimisation 

 

Une optimisation des pratiques tendant à ce que la dose délivrée soit aussi faible que 

possible est à réaliser par : 

 

-  une adaptation des paramètres d’acquisition des appareils 

-  une réduction du champ d’exploration au strict minimum 

-  une adaptation du nombre d’incidences radiographiques à l’examen en question 

-  des contrôles qualité réguliers des installations  

 

3. Limitation de doses 

 

Bien qu’il n’existe pas de limites de dose pour le patient, l’application des deux 

premiers principes devrait garantir que le bénéfice de l’examen est supérieur au risque 

encouru. A ce but, la directive mentionnée propose l’introduction des niveaux de 

référence diagnostiques (NRD) (voir chapitre II.2.). 

 

 

 

II.1.2. Spécificités de la radioprotection pédiatrique 

 

En pédiatrie, la radioprotection joue encore un rôle plus important à cause de trois 

circonstances additionnelles qui sont à considérer :  

 

-  L’espérance de vie d’un enfant est élevée, ce qui entraîne un risque plus élevé de 

 devenir malade suite à des effets tardifs  

 

-  Chez l’enfant les tissus sont en croissance et présentent une sensibilité particulière 

 aux rayons X 

 

-  Au cours de sa vie, l’enfant va transmettre en général son patrimoine génétique. 
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La directive européenne demande par conséquent aux états membres d’accorder une 

attention particulière concernant l’exposition des enfants aux rayonnements ionisants.     

Avant tout, la justification des examens radiologiques chez l’enfant est encore plus 

importante que chez l’adulte de façon à ce qu’on cherche tout d’abord à substituer 

l’imagerie irradiante par une technique non-irradiante (p.ex. échographie). Si 

l’imagerie irradiante s’avère comme étant indispensable, la directive mentionnée 

exige qu’« une attention particulière est accordée aux programmes d'assurance de 

qualité, y compris les mesures de contrôle de qualité et l'évaluation de la dose ou de 

l'activité administrée au patient pour ces pratiques ».  

 

En se basant sur la directive N° 97-43 pré-mentionnée, la Société Française de 

Radiologie Française (SFR) postule par exemple qu’il est important que « les 

équipements, les accessoires et les procédures doivent être spécialement adaptés au 

domaine de la pédiatrie ». La directive conclut que « la pratique de la radiopédiatrie 

impose une qualification spécifique tant pour les radiologues que pour les personnels 

paramédicaux » et  propose les procédures suivantes afin de réduire au maximum la 

dose tout en maintenant la qualité de l’image en radiologie pédiatrique [IRS]:  

- « Utiliser un matériel approprié, spécialement adapté à la radiopédiatrie, 

faisant l’objet de contrôles de qualité réguliers. 

- Porter une attention particulière au positionnement, à la contention et au 

confort de l’enfant. 

- Éviter, lorsque cela est possible, les basses tensions. On sait que pour une 

dose constante au niveau du détecteur, la dose au patient diminue quand 

l’énergie du rayonnement augmente : il ne faut donc pas hésiter, quand c’est 

compatible avec l’information diagnostique recherchée à augmenter les 

kilovolts, tout en diminuant la charge (mAs). 

- Ajouter une filtration additionnelle : dans chaque procédure, une filtration 

additionnelle d’aluminium plus cuivre est proposée systématiquement car elle 

diminue de façon importante la dose à la peau sans dégrader l’image. 

- Diminuer la charge (le nombre de mAs): la dose est directement 

proportionnelle à l’intensité (mA) et au temps d’exposition (s).  
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Pour chaque examen, un temps d’exposition maximum est proposé, un temps 

supérieur ferait prendre le risque d’un flou de l’image incompatible avec une 

analyse correcte. 

- Limiter le volume irradié : pour chaque examen les diaphragmes doivent 

limiter au strict nécessaire la surface irradiée. La forme de cette dernière doit 

être adaptée au segment exploré et doit permettre de voir apparaître sur le 

cliché un cadre blanc qui témoigne de la qualité de cette adaptation. 

L’utilisation d’un cône localisateur en complément du diaphragme peut 

permettre de mieux adapter la forme du faisceau à l’organe examiné (crâne, 

thorax). 

- Protéger les organes génitaux chez le garçon par un cache plombé adapté à 

l’âge, chaque fois que ceux-ci sont dans le champ d’irradiation primaire ou à 

proximité de celui-ci. La seule exception concerne l’exploration de l’appareil 

urinaire pour le cliché sans préparation et pour les clichés mictionnels. Chez 

la fille, la protection des organes génitaux est facultative. Les ovaires sont 

situés en profondeur et leur irradiation est atténuée. Ils sont plus difficiles à 

localiser et surtout la mise en place d’un cache fait courir le risque d’une 

perte d’informations et peut parfois contraindre à refaire le cliché. La mise en 

place de protections plombées sur le patient dans le champ secondaire 

n’apparaît pas utile. En effet, le rayonnement diffusé aux organes vient 

essentiellement du patient lui-même. 

- Par ailleurs il est recommandé d'éviter les incidences antéro-postérieures 

lorsque des organes sensibles superficiels sont dans le champ (œil, thyroïde, 

gonades). 

- Limiter l’usage des grilles anti-diffusantes aux seuls cas où la qualité de 

l’image le nécessite. 

- Utiliser les détecteurs les plus sensibles, c’est à dire ceux qui, pour la même 

information diagnostique (qualité d’image) nécessite la dose la plus faible. La 

rapidité du système « film-écran » est un facteur important. 

- Les systèmes de numérisation par plaques et/ou la fluoroscopie numérique 

(ERLM) peuvent permettre de diminuer les doses. » 
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II.1.3. Récapitulatif 

 

La bonne pratique en radiologie engage donc en premier lieu le médecin, qui, par ses 

prescriptions des examens radiologiques, fait la part entre la nécessité d’un examen 

radiologique et l’exposition d’un individu aux rayonnements ionisants. L’objet de ce 

travail ne visant pourtant pas sur une analyse des pratiques au niveau des médecins, 

l’attention sera dorénavant portée sur le personnel exécutant les examens 

radiologiques, à savoir les Assistants Techniques Médicaux (ATM) en radiologie.  

 

Une bonne pratique de leur métier, ainsi que le maintien ou même l’amélioration de 

celle-ci repose sur trois piliers essentiels :  

 

- un savoir et savoir-faire approfondi suite à une formation adaptée. 

- le rafraîchissement du savoir et savoir – faire par des formations continues 

tenant compte de l’évolution technologique. 

- l’adaptation de la pratique aux normes nationales et internationales, tel que 

le principe ALARA, et la prise en considération des niveaux de référence 

diagnostiques (NRD). 

  

Les facteurs primordiaux sont donc au premier chef l’analyse de la formation et de la 

formation continue des ATM en radiologie afin de découvrir des points à améliorer au 

niveau du savoir et savoir-faire du personnel. Une comparaison du volet « formation 

continue » au Luxembourg avec celui des pays voisins permettra à découvrir 

d’éventuels points faibles.  

 

Un état de lieu des NRD nationaux et internationaux pourra aboutir à des propositions 

concrètes afin d’améliorer les pratiques actuelles précitées.  
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II.2. Les Niveaux de Référence Diagnostiques (NRD) 

 

 

Pour les travailleurs, il existe des limites de dose à ne pas dépasser. Ces limites 

découlent du but d’empêcher la survenue d’effets déterministes et de diminuer la 

probabilité de survenue d’effets stochastiques.  

 

Pour les patients, il n’existe pas de limites. L’application des deux premiers principes 

de radioprotection devrait garantir que le bénéfice de l’examen est supérieur au risque 

encouru.  

 

Pourtant, en 1996 [FDI], la Commission Internationale de Protection Radiologique a 

proposé de fixer et d’appliquer des niveaux de référence diagnostiques. Cette 

proposition a également été retenue dans la directive Européenne n°97-43 du 30 juin 

1997. Ces NRD ne constituent pas une limitation de dose, mais un outil pour 

l’optimisation des pratiques. Elles « ne constituent (également pas) une ligne de 

démarcation entre une bonne et une mauvaise pratique » [FDI], mais « permettent de 

reconnaître les cas où, dans les procédures courantes, la dose délivrée au patient est 

inhabituellement élevée ».  

 

Les valeurs de comparaison y indiquées sont basées sur des grandeurs facilement 

mesurables. Pour le cas de radiologie par projection, la grandeur utilisée est la dose à 

la surface d’entrée du patient et/ou le produit dose-surface (DAP).  

 

Les NRD sont fixés sur les résultats d’enquêtes. En général [FDI], on choisit le 3e 

quartile de la distribution afin que 75% des doses se trouvent au-dessous des NRD.    
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II.2.1. Les NRD au Luxembourg 

 

 

Au Luxembourg, les NRD pour la radiologie conventionnelle et la médecine nucléaire 

pour adultes et enfants actuellement en vigueur sont fixés par le règlement grand-

ducal du 16 mars 2001 relatif à la protection sanitaire des personnes contre les 

dangers des rayonnements ionisants lors d’expositions à des fins médicales. En 

concordance avec la directive européenne, le règlement en question précise que « les 

NRDs ne sont pas des limites de dose. Ils doivent être utilisés en parallèle avec une 

évaluation de l’image et ils doivent être flexibles (des tolérances doivent être établies 

selon les différentes tailles des patients, les différentes pathologies, etc.) » et « que 

« l’objectif principal des NRDs est leur utilisation dans un processus dynamique et 

continu d’optimisation. » [RGD01] 

 

Au cours des dernières années, le Ministère de la Santé a élaboré des nouveaux NRDs 

tenant compte de l’évolution technologique. Comme la nouvelle directive européenne 

doit bientôt être transposée en droit national, le Ministère envisage de profiter de cette 

occasion d’adapter aussi les valeurs des NRDs dans ce règlement. 
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Niveaux de Référence diagnostiques fixés par le règlement grand-ducal du 16 mars 2001 relatif à la 

protection sanitaire des personnes contre les dangers des rayonnements ionisants lors d’expositions à 

des fins médicales. [RGD01] 
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Nouveaux NRDs élaborés par le Ministère de la Santé [MSA2] 
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II.2.2. Les NRD en France 

 

En France, les premiers NRD ont été introduits dans la réglementation française en 

2004 par l'arrêté du 12 février relatif aux niveaux de référence diagnostiques en 

radiologie et en médecine nucléaire suite à des travaux menés en commun par 

l'Institut de Radioprotection et de Sûreté Nucléaire (IRSN), la Société Française de 

Radiologie (SFR), la Société Française de Physique Médicale (SFPM) et l'Association 

Française du Personnel Paramédical d'Electroradiologie (AFPPE). 

 

Les NRD ont été mis à jour par arrêté du 24 octobre 2011 relatif aux niveaux de 

référence diagnostiques en radiologie et en médecine nucléaire, remplaçant par 

conséquent l’arrêté de 2004. 

 

 
Niveaux de référence de la dose à l’entrée du patient (De) et du produit dose surface (PDS) en 

radiologie conventionnelle chez l’adulte, fixés par arrêté du 24 octobre 2011 [ARF11] 
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Niveaux de référence de la dose à l’entrée du patient (De) et du produit dose surface (PDS) 

en radiopédiatrie conventionnelle pour une incidence unique, fixés par l’arrêté du 24 octobre 2011 

[ARF11] 

 

 

 

II.2.3. Les NRD en Belgique:  

 

En Belgique, les NRD sont définis par l’arrêté du 28 septembre 2011 concernant la 

dosimétrie des patients, élaboré par l’agence fédérale de contrôle nucléaire (AFCN) et  

publié le 11 octobre 2011. L’arrêté actuel se base entre autre sur la loi du 15 avril 

1994 relative à la protection de la population et de l'environnement contre les dangers 

résultant des rayonnements ionisants et relative à l'Agence fédérale de contrôle 

nucléaire ainsi que sur l'arrêté royal du 20 juillet 2001 portant règlement général de la 

protection de la population, des travailleurs et de l'environnement contre le danger des 

rayonnements ionisants.  
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L’AFCN a fixé deux valeurs de référence par type d’examen :  

 

1.  Les valeurs découlant de la 75 percentile (3e quartile) de la distribution de la dose, 

 selon la méthode recommandée par la Commission européenne.  

2.  Introduction d’un indicateur « bonne pratique » qui est le 25e percentile de la 

 distribution de la dose. 

 

Dans l’annexe 9 dudit arrêté, les NRD ont été fixés comme suit :  

 

 
NRD publiés dans l’arrêté du 28 septembre 2011 [ARB11] 

 

Jusqu’à présent, des NRD pour la radiopédiatrie n’ont pas été fixés en Belgique. Dans 

son rapport de 2009, l’AFCN justifie cette circonstance par le fait que  « les données 

[recueillies] sont  (...) insuffisantes pour permettre une analyse statistique valable. » 

[AFC]. Ce constat est confirmé par un courriel de Monsieur Michel Biernaux du 

Service Protection de la Santé, qui a pourtant annoncé des résultats pour RX du thorax 

et le RX de l’abdomen à partir de 2015. Même si les autorités ne fournissent 

actuellement pas de valeurs NRD pour la radiopédiatrie conventionnelle, elles 

précisent pourtant, que « pour les examens pédiatriques, l'indication du poids et de la 

taille en plus de l'âge et du sexe est nécessaire afin de pouvoir catégoriser les patients 

convenablement » [AFC] et de recourir à des valeurs internationales.    
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II.2.4. Les NRD en Allemagne.  

 

En Allemagne, les NRD, appelés « Diagnostische Referenzwerte für diagnostische 

und interventionelle Röntgenuntersuchungen », se basent sur la « Röntgen-

verordnung » (RöV) du 8 janvier 1987 (BGB I, p. 114), modifiée le 30 avril 2003 

(BGB I, p. 604). La dernière mise à jour des NRD en Allemagne a été publiée par le 

« Bundesamt für Strahlenschutz » (BfS) en date du 10 juin 2010.  

 

 
NRDs en Allemagne, publiés par le « Bundesamt für Strahlenschutz » [BFS] 
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II.2.5. Les NRD en Suisse :  

 

En Suisse, l’introduction des NRD se base sur la Loi sur la Radioprotection (LRaP) 

du 22 mars 1991, l’ordonnance sur la Radioprotection (ORaP) du 22 juin 1994, 

l’ordonnance sur les installations radiologiques à usage médical du 20 janvier 1998 

ainsi que sur les directives OFSP dans le domaine des Rayons X. Les NRD actuels ont 

été établis suite à une enquête entamée en 2008 par l’Office Fédéral de la Santé 

Publique (OFSP). 

 
NRDs en Suisse, selon directive OFSP R-06-04   [OFS] 

 

Pour la radiographie conventionnelle, il n’existe à l’heure actuelle uniquement des 

NRD pour les adultes. Selon un courriel de l’EDDI, un recueil des données est 

actuellement en cours, mais des résultats n’ont pas encore été publiés.  
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II.2.6. Les NRD en Autriche  

 

En Autriche, les NRD pour la radiologie conventionnelle sont fixés par l‘article  36 du 

« Strahlenschutzgesetz » (BGBl. Nr. 227/1969) et ont été modifiés par le 

« Strahlenschutz-EU-Anpassungsgesetz »  (BGBl. I Nr. 146/2002).  

 

 
NRDs pour la radiologie conventionnelle chez l’adulte [RIS] 

 

 

 

NRDs pour la radiologie pédiatrique conventionnelle [RIS] 
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II.2.7. Les NRD en Grande-Bretagne 

 

Depuis 1990, le National Radiological Protection Board (NRPB) a fait des 

recommandations concernant des niveaux de référence diagnostiques en radiologie. 

La dernière mise à jour, publiée par la Health Protection Agency (HPA) a eu lieu en 

2008. Pour les adultes, il existe des NRD pour des examens radiologiques simples 

ainsi que pour des examens complets. Pour la radiologie pédiatrique, ne sont indiqués 

que des NRD pour des examens complets. 

 

 
NRDs pour la radiologie conventionnelle chez l’adulte [HPA] 

 

 
NRDs pour la radiologie conventionnelle chez l’enfant [HPA] 
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II.2.8. Comparaison des NRD en radiologie conventionnelle chez l’adulte 

 

 
 

 Produit dose surface (DAP) [cGycm2] 

Luxembourg France Belgique Allemagne Suisse Autriche Angleterre 

Thorax de face (p-a) 16 25 35 65 20 28 12 
Thorax de profil 60 100 110 60 100 100  
Abdomen sans 

préparation 
300 700 330 300  300 300 

Bassin de face (a-p) 310 700 450 300 500 300 300 
Rachis dorsal de face 130 175  130    

Rachis dorsal de 
profil 

170 275  170    

Rachis lombaire de 
face 

Lendenwirbelsäule 

260 450 280 230 320 200 160 

Rachis lombaire de 
profil 

Lendenwirbelsäule 

350 800 500 420 800 400 300 

Crâne (ap/pa) 65  60  110 100  
Crâne (latéral) 60  60  100 100  
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La comparaison des NRD révèle des valeurs partiellement différentes de pays à pays. 

Notamment en France et en Suisse on constate des NRD bien plus élevés pour un 

examen du bassin et du rachis lombaire de profil, dépassant partiellement de 100% les 

NRD d’autres pays tels que l’Autriche et l’Angleterre.  

 

Les valeurs des NRD au Luxembourg se positionnent en général entre les valeurs 

minimales et maximales et sont – heureusement – beaucoup plus proches des NRD 

provenant des pays ayant publié des DAP faibles.  

 

Pourtant, il ne faut pas perdre de vue que les appareils de radiologie au Luxembourg 

ont un standard technologique très élevé, ce qui devrait entraîner un impact clair et net 

sur les doses délivrées au patient et donc, finalement, sur les NRD.   

 

Il ne faut également pas oublier que la technique de positionnement du patient par 

scopie peut provoquer, de cas en cas, une augmentation sensible de la dose totale 

délivrée au patient lors d’un examen. Cette pratique, à priori défendue respectivement 

impossible sur les appareils dans certains pays voisins, serait, à mon avis, également à 

reconsidérer en ce qui concerne le déroulement des examens au Grand-Duché.   
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II.2.9. Comparaison des NRD en radiologie conventionnelle chez l’enfant 

 

La comparaison des NRD en Radiologie conventionnelle pédiatrique s’avère difficile 

par le fait que certains pays (Suisse, Belgique) n’ont pas encore fixé des NRD tandis 

que d’autres n’expriment pas les NRD dans la même grandeur (Dose à l’entrée du 

patient / DAP) et/ou ne listent pas les mêmes examens. Afin de permettre une 

comparaison, même si celle-ci est très restreinte, le tableau ci-dessous représente les 

doses à l’entrée du patient âgé de 5 ans pour le Luxembourg, la France et l’Autriche.  

 

 Dose à l’entrée du patient  [µµµµGy] 

Luxembourg France Autriche 

Thorax de face (p-a) 100 100 70 
Thorax de profil 200 200  
Abdomen sans 

préparation 
1000 1000 400 

Bassin de face (a-p) 900 900  
Crâne (ap/pa) 1500  750 
Crâne (latéral) 1000  500 
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Il est remarquable que, contrairement aux NRD pour les adultes, les NRD en 

radiologie pédiatrique conventionnelle du Luxembourg sont identiques à ceux de la 

France, listant en général des NRD plus élevés que des pays voisins. Dans ce cadre, il 

est à noter que l’examen radiologique conventionnel du crâne n’est plus recommandé 

par la FHL.  

  

A mon avis, il serait opportun d’entamer des études approfondies sur la pratique en 

radiologie pédiatrique conventionnelle visant une diminution des doses délivrées à un 

minimum absolu et une refixation des NRD.   

 

Vu l’hétérogénéité des jeunes patients en ce qui concerne leur stade de développement 

à un certain âge (poids et grandeur), il serait, à mon avis, également opportun de 

réfléchir sur la mise en œuvre de NRDs en fonction du poids du jeune patient. 
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II.3. Formation des ATM en radiologie 

 

La formation actuelle de l’ATM en radiologie s’étale sur une période de trois années 

dans le cadre d’une formation BTS (brevet technique supérieur) au Lycée Technique 

pour Professions de Santé (LTPS), section BSR.  

 

La radioprotection fait partie du module « radioprotection et assurance qualité » d’une 

envergure totale de 216 leçons au 3e semestre (radioprotection : 42 heures théoriques, 

assurance qualité : 42 leçons théoriques et 20 leçons pratiques ; informatique 

appliquée: 112 leçons).  

 

Les particularités de la radiologie pédiatrique sont traitées de façon explicite au 4e 

semestre par un cours spécifique (TEPED) d’une envergure de 40 leçons théoriques et 

38 leçons pratiques.  

 
TEPED : Programme de formation [LTPS] 
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II.4. Formation continue des ATM en radiologie 

 

II.4.1. Formation continue au Luxembourg 

 

Au Luxembourg, l’obligation de formation continue des ATM en radiologie est fixée 

par la loi du 26 mars 1992 sur l’exercice et la revalorisation de certaines professions 

de santé qui dispose dans son article 12 :  

 

(1) « La formation continue comporte des cours ou des stages de recyclage ayant 

 pour objet la mise à jour des connaissances et leur adaptation aux exigences 

 nouvelles en matière professionnelle. Un règlement grand-ducal détermine les 

 critères auxquels doit répondre la formation continue pour ces professions.  

(2) Le ministre peut déclarer obligatoire la fréquentation de certains cours de 

 formation continue pour les membres d’une profession déterminée ou pour 

 certaines catégories de professionnels. » [LOI92] 

 

La formation continue des ATM en radiologie est précisée par l’article 7 du règlement 

grand-ducal du 9 mai 2003 portant sur l’exercice de la profession d’assistant 

technique médical de radiologie qui retient que « L’assistant technique médical de 

radiologie doit tenir à jour ses connaissances professionnelles en fonction de 

l’évolution des sciences et des techniques ». [RGD03] 

 

Des précisions concernant des délais précis ainsi que la spécificité des formations 

continues – notamment des formations continues au niveau de la radioprotection - 

font pourtant défaut.  
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II.4.2. Formation continue en Allemagne  

 

En Allemagne, la formation continue des ATM en radiologie au niveau de la 

radioprotection est réglementée par l’article 18a de la « Röntgenverordnung » (RöV) 

ainsi que par l’article 30 de la  « Strahlenschutzverordnung » (StrlSchV) : En général, 

les ATM doivent se soumettre au moins tous les cinq ans à des formations spécifiques 

sur la radioprotection et doivent présenter un certificat de participation au service 

compétent.  

 
Tableau de l’envergure des cours à suivre par catégorie de métier [QME] 

(UE =Unterrichtseinheit = unité de cours)  
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Aperçu sur le programme des formations offertes par des prestataires différents 

 

 
Formation continue au « Klinikum Arnsberg » [ARN] 

 

___________________________________________________________________ 

 

 
Formation continue au « Helmholtz Zentrum » à Munich  [HEL] 
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Formation continue (programme et horaire) au « Universitätsklinikum Marburg » [MAR] 
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II.4.3. Formation continue en France:  

 

L’arrêté du 19 novembre 2004 relatif à la formation, aux missions et aux conditions 

d’intervention de la personne spécialisée en radiophysique médicale prescrit dans 

l’article 4 que « les personnes spécialisées en radiophysique médicale doivent, dans le 

cadre de la formation continue, mettre régulièrement à jour leurs connaissances 

théoriques et pratiques leur permettant d’exercer leurs missions » [ARF04]. 

 

Le décret no 97-1057 du 19 novembre 1997 relatif aux actes professionnels et à 

l’exercice de la profession de manipulateur d’électroradiologie médicale reprend 

également cette obligation de formation continue, sans pourtant préciser son contenu.  

 

« Art. 5. - Le manipulateur d’électroradiologie médicale adapte sa pratique 

professionnelle à l’évolution des sciences et des techniques. 

 

Art. 6. - Selon les secteurs d’activité où il exerce et les besoins rencontrés, le 

manipulateur d’électroradiologie médicale propose et organise différentes actions, 

notamment d’éducation, de recherche, de prévention, de dépistage, de formation et 

d’encadrement, ou y participe. Ces actions concernent en particulier : 

a) La formation initiale et continue des manipulateurs d’électroradiologie médicale et 

d’autres professionnels ; 

b) La collaboration, en particulier avec les membres des autres professions sanitaires 

et sociales, à la réalisation d’interventions coordonnées, y compris en matière de 

prévention ; 

c) La recherche dans son domaine professionnel, notamment en ce qui concerne 

l’hygiène, la sécurité, la radioprotection et l’assurance de la qualité. 

Il participe également à des actions de secours, de médecine de catastrophe et d’aide 

humanitaire. » 
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En ce qui concerne le domaine de la radioprotection, la réglementation française 

prévoit des prescriptions spécifiques [IRS] : Chaque travailleur reçoit, avant toute 

intervention dans une zone contrôlée, une notice lui rappelant les risques particuliers 

liés au poste occupé ou à l'intervention à effectuer, les règles de sécurité applicables, 

ainsi que les instructions à suivre en cas de situation anormale. De plus, une formation 

spécifique au poste de travail (art. R.4453-4, R.4453-6 et R.4453-7 du Code du 

Travail) à renouveler au moins tous les 3 ans. Cette formation est organisée par le 

chef d’établissement, conformément au décret n° 2007-1570 et porte sur  les risques 

liés aux rayonnements ionisants et sur les procédures de radioprotection mises en 

œuvre dans l'établissement.  En outre, l’arrêté du 18 mai 2004 prescrit une formation 

à la radioprotection des patients à renouveler tous les 10 ans.  Cette formation est 

prestée par des organisations comme l’  « European Nuclear Safety Training & 

Tutoring Institute » (ENSTTI).  

 

 

 
 

Contenu et modalités de la formation continue sur la radioprotection au ENSTTI [ENS] 
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II.4.4. Formation continue en Belgique :  

 

En Belgique, la formation continue du technologue en imagerie médicale est 

réglementée par l’article 53.2 de l’Arrêté Royal du 20 juillet 2001 qui exige que 

« l'exploitant veille à ce que les personnes visées à l'article 53.2 (infirmiers(ères), 

paramédicaux et personnes assimilées) bénéficient d'une formation continue dans les 

matières concernées. »  

 

Même si la profession du technologue en imagerie médicale n’est pas mentionnée 

directement dans l’arrêté royal, l’AFCN précise dans sa foire aux questions [AFC] 

que la notion d’auxiliaires s’étend aussi sur la personne du technologue en imagerie 

médicale.  
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Programme et horaire de la formation continue au centre universitaire de Charleroi (CUNIC)   [CUN] 

_____________________________________________________________ 

 

 
Programme et horaire de la formation continue à l’Université Ouverte de la Fédération  

Wallonie-Bruxelles  [UOW] 
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II.4.5. Tableau récapitulatif 

 

 

Pays Base légale Délais Envergure 

Luxembourg Loi du 26.03.1992 

Règlement grand-ducal du             

09.05.2003 

Non spécifiés Non spécifiée 

Allemagne RöV 

StrSchV 

≤ 5 ans 12 unités 

d’enseignement 

France Arrêté du 19.11.2004 

Décret no 97-1057 du 19.11.1997 

Arrêté du 18.05.2004 

≤ 3 ans (1)   

≤ 10 (2)  

Non spécifiée 

Belgique Arrêté royal du 20.07.2001 Non spécifiés Non spécifiée 

 

 
(1) formation spécifique au poste de travail 
(2) formation spécifique concernant la radioprotection des patients 
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III.  Conclusion et démarches proposées pour une amélioration 

 de la pratique en radiologie et en radiologie pédiatrique 

 

Fixation et respect des niveaux de référence diagnostiques (NRD)  

 

Dans l’intérêt d’une bonne pratique en radiologie, la mise en place des NRD tenant 

compte de l’évolution technique me semble primordiale. Au stade actuel, les NRD 

sont publiés et adaptés par voie de règlement grand-ducal. Le fait que les NRD 

actuellement en vigueur datent de 2001 révèle pourtant qu’une mise à jour s’impose 

sous peu. Selon les informations d’une collaboratrice du Ministère de la Santé, le 

Ministère a conscience de ce fait et planifiera une mise à jour des NRD dans un futur 

règlement grand-ducal tenant également compte de la nouvelle directive européenne 

n° 2013-59.  

 

Face à la rapidité de l'évolution des connaissances et des pratiques en imagerie 

médicale on peut se demander s'il ne faut pas réfléchir à trouver un autre moyen de 

publication qui permet une mise à jour plus rapide. S'il est vrai que dans une approche 

juridique la publication des NRD par voie réglementaire présente certaines sécurités 

et obligations, il faut néanmoins veiller à faire preuve de la plus grande diligence lors 

des adaptations et des publications afférentes de NRD par voie de règlement grand-

ducal.  

 

Actuellement, une évaluation des données sur les doses délivrées est en cours afin de 

vérifier le respect des NRD respectivement l’exécution des examens radiologiques 

selon les règles d’une « bonne pratique ». Le résultat de cette évaluation n’était 

pourtant pas encore disponible avant le délai de remise du présent travail.  

 

A mon avis, un contrôle régulier et structuré des doses s'impose afin de garantir les 

exigences de sécurité, de bonne pratique et de contrôle qualité. Les campagnes 

lancées par la fédération des hôpitaux au cours des dernières années ont apporté les 

suites voulues. Les hôpitaux ont réagi favorablement et ont équipé leurs installations 

par des outils de surveillance de dose. 
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En ce qui concerne les NRD en radiologie conventionnelle pédiatrique, il serait, à 

mon avis, important à entamer des réflexions sur l’idée d’établir des NRD tenant 

compte non seulement de l’âge de l’enfant, mais aussi de son poids.  

 

Formation et formation continue.  

 

Au Luxembourg, les futurs ATM en radiologie bénéficient d’une formation solide 

s’étalant sur trois années. Avec 216 leçons au total sur le sujet de l’assurance qualité 

et la radioprotection, la sécurité lors de la manipulation de rayons ionisant joue un 

rôle important lors de cette formation.  

 

En ce qui concerne les particularités de la radiologie pédiatrique, on constate que 

celles – ci sont traitées dans un cours spécifique (TEPED) d’une envergure de 40 

leçons théoriques et de 38 leçons pratiques au cours de cette formation.  

 

Etant donné qu’on se trouve en présence d’un programme de formation récemment 

introduit, celui-ci n’a pas besoin de modification, voire d’amélioration ou de 

transformations ponctuelles au stade actuel. Il serait toutefois opportun de tirer les 

conclusions sur cette formation dans quelques années après que plusieurs générations 

d’ATM en radiologie ont terminé leur formation.   

 

On constate néanmoins que l’article 7 du règlement grand-ducal du 9 mai 2003 

portant sur l’exercice de la profession d’assistant technique médical de radiologie est 

trop général et pas assez précis en ce qui concerne notamment les cours de formations 

continues. En effet, l’article 7 se limite à inviter l’ATM de veiller lui-même sur l’état 

de ses connaissances professionnelles. Or, les pays voisins, à l’exception de la 

Belgique, ont clairement défini les modalités et contenus de cours de formation 

continue. Force est de constater que dans l’intérêt du patient et dans l’intérêt de 

l’ATM, il est fortement souhaitable, voire essentiel que les modalités d’une formation 

continue soient définies et encadrées par le législateur. 
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Le législateur luxembourgeois pourrait s’inspirer du modèle allemand qui comprend 

les cours ci-après :  

 

- un rafraîchissement des connaissances sur la législation. 

- un renouvellement du savoir et savoir-faire en relation avec la 

radioprotection, tout en tenant compte des spécificités telles que la 

radiopédiatrie. 

- une mise à jour des connaissances en relation avec l’évolution technique. 

 

Afin de suivre l’état des connaissances de l’ATM, un certificat de participation à la 

formation continue et un contrôle des connaissances à la fin de la formation respective 

sont à envisager.   

 

En ce qui concerne la périodicité de cette formation continue, un délai de 5 ans entre 

deux formations me paraît utile. Ceci garantira à l’ATM une mise à jour régulière de 

son savoir et savoir – faire.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Raoul THOLL 
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