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Résumé: 

Introduction : De nombreuses études réalisées ces dernières années ont mis en avant le risque 

augmenté de pathologies liées à l’irradiation chez les soignants en rapport avec l’utilisation 

des rayonnements ionisants. Un nouveau décret français a été adopté le 4 juin 2018 divisant 

par 7,5 la dose limite d’irradiation autorisée au niveau du cristallin pour les travailleurs 

exposés.  

Hypothèse: L’hypothèse de notre travail était de vérifier que l’irradiation oculaire d’un 

chirurgien orthopédiste restait en dessous de la nouvelle limite légale autorisée. 

Méthode: Nous avons relevé, chez 10 orthopédistes (5 séniors et 5 internes), de manière 

prospective la dose équivalente reçue par le cristallin en mSv grâce à 3 dosimètres passifs 

placés au niveau du front, et de chaque tempe. Chaque intervention par opérateur a été relevée 

ainsi que la dose par surface en salle opératoire à chaque utilisation de la scopie. 

Résultats : Toutes les doses équivalentes au cristallin relevées par opérateurs à la fin des 4 

mois restent bien en deçà des limites autorisées. Les doses relevées au niveau du front ne sont 

pas significativement différentes des doses relevées au niveau des tempes (p=0.7, p=0.6). Il 

n’y a pas non plus de différence en fonction de la latéralité de la tête (p=0.3). La dose reçue 

au cristallin est corrélée à la dose émise en salle (p=0.004). Il n’y a pas de différence 

significative d’irradiation en fonction de l’expérience du chirurgien (p=0.2) ni en fonction de 

son taux d’activité de traumatologie (p=0.4). 

Discussion : Aucune étude n’a retrouvé de dose équivalente au cristallin supérieure à la limite 

autorisée. Mais aucune étude n’avait auparavant mesuré les doses équivalentes reçues au 

cristallin en fonction de l’axe d’arrivée des rayonnements au niveau des yeux. Notre étude 

montre qu’un orthopédiste reçoit autant de rayonnements oculaires de face que sur les côtés. 

La radioprotection oculaire doit donc être aussi efficace de face que latéralement. 

L’expérience du chirurgien dans notre étude n’est pas un facteur protecteur de l’irradiation 

oculaire. 

 

Mots-clés : Irradiation ; cristallin ; orthopédie ; traumatologie ; radioprotection 

 

  



Introduction 

L’irradiation du personnel soignant au cours des actes médico-chirurgicaux est une 

problématique de plus en plus encadrée et surveillée [1]. Ainsi de nombreuses études réalisées 

ces dernières années ont mis en avant le risque augmenté de pathologies liées à l’irradiation 

chez les soignants en rapport avec l’utilisation des rayonnements ionisants [1-5].  

La littérature médicale s’intéresse de plus en plus au risque d’irradiation présent au sein d’un 

bloc opératoire, et l’orthopédie est devenue l’une des chirurgies les plus exposées aux 

rayonnements ionisants [6-11]. De nombreuses travaux ont déjà mis en avant le risque 

augmenté de cataracte radio-induite dans les populations exposées [4, 5, 11]. L’irradiation du 

cristallin a notamment été étudiée chez les radiologues interventionnels. Le risque de 

cataracte pour cette population semble être en rapport avec une exposition prolongée à de 

faibles doses de rayonnements ionisants [2]. Le risque relatif de développer une cataracte est 

également 3 fois plus élevé dans une population de cardiologues interventionnels par rapport 

à une population comparable non exposée [12].  

L’hypothèse de notre travail était que la dose d’irradiation du cristallin d’un chirurgien 

orthopédiste était inférieure aux nouvelles normes dictées par la directive Euratom, adoptée le 

30 Mai 2013 par la Commission Européenne et ayant abouti au décret français n° 2018-437 

du 4 juin 2018 relatif à la protection des travailleurs contre les risques dus aux rayonnements 

ionisants [13]. 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la dose d’irradiation au cristallin reçue par 

un chirurgien orthopédiste au cours d’une période de 4 mois d’activité mixte d’orthopédie et 

de traumatologie et de comparer cette dose aux nouvelles normes dictées par la directive 

Euratom.  

Notre critère de jugement principal était donc la dose équivalente relevée par les dosimètres 

passifs sur une période de 4 mois en mSv par opérateur. 

Les objectifs secondaires étaient :  

- De comparer la dose d’irradiation en salle opératoire à celle reçue par le cristallin du 

chirurgien (critère de jugement secondaire représenté par les doses totales relevées en 

salle opératoire en cGy.cm2) 

- De comparer la dose d’irradiation au cristallin en fonction du niveau d’expérience du 

chirurgien  



- De comparer la dose d’irradiation au cristallin en fonction du ratio 

orthopédie/traumatologie d’un chirurgien orthopédiste.  

Matériel et Méthode 

Population de l’étude 

Notre étude a été réalisée sur une période de 4 mois allant de décembre 2017 à avril 2018. 

Cette étude s’est déroulée au sein de notre service d’orthopédie-traumatologie. Les 

participants avaient initialement été informés des modalités de cette étude. Un consentement 

oral et écrit a été recueilli pour tous les participants. Pour chaque participant de cette étude, 

nous avons relevé l’âge, le sexe, le côté dominant. Les chirurgiens orthopédistes inclus dans 

cette étude devaient avoir une activité mixte d’orthopédie et de traumatologie.  

Mesure de l’irradiation du cristallin 

Au cours de chaque intervention nécessitant une imagerie per-opératoire, un système de 

dosimétrie passive oculaire était porté par les participants à cette étude. Ce système était 

constitué d’un dosimètre passif entre les 2 yeux et d’un dosimètre passif situé au niveau de 

chaque tempe. Ces 3 dosimètres passifs étaient, ainsi, situés dans 3 axes différents. Nous 

pouvions alors relever le rayonnement frontal, latéral droit et latéral gauche (dosimètre 

frontale = Fr, dosimètre tempe gauche = OG, dosimètre tempe droite = OD). Les dosimètres 

passifs utilisés ont été fournis par la société DOSILAB et sont de type Hp(0,07). Nous avons 

utilisé 3 dosimètres par chirurgien (fig 1 et 2). Les différents systèmes étaient rangés à la fin 

de chaque journée d’utilisation dans un espace libre de tout rayonnement. Cet espace était 

contrôlé par un dosimètre témoin.   

3 types d’amplificateurs de brillance différents ont été utilisés au cours des 4 mois étudiés : 

- 1 amplificateur dit « ampli-main » type XiScan® société FM CONTROL donnant les 

doses en mGy.cm2 

- 2 amplificateurs dit « grosses articulations » : 1 type Siremobil Compact L® société 

SIEMENS, 1 type PHILIPS BV Endura®, donnant les doses en Gy.cm2 et cGy.cm2 

respectivement. 

Les amplificateurs dit « grosses articulations » étaient manipulés et déclenchés par un 

infirmier. Tandis que les amplificateurs dit « ampli-main » étaient manipulés et déclenchés 

par le chirurgien. 



Les doses irradiées par les amplificateurs étaient relevées en fin d’intervention et notées dans 

le dossier du patient. Les données manquantes ont été répertoriées. Etant donné le faible 

nombre de données manquantes, nous avons supprimé ces données de notre étude statistique. 

Afin d’obtenir des résultats sur 1 an pour pouvoir les comparer aux seuils légaux donnés pour 

1 année, nous avons multiplié les résultats par 3 pour extrapoler les données sur 12 mois. 

2.3 Analyse Statistique 

Les résultats des variables quantitatives sont présentés sous la forme moyenne ± écart-

type, minimum, maximum et médiane. Ceux des variables qualitatives sont exprimés en 

fréquences et pourcentages. La vérification des normalités des distributions des variables 

quantitatives a été réalisée par la méthode de Shapiro-Wilk. Les comparaisons de 

variables quantitatives (sexe, latéralité… ) entre deux groupes ont été réalisées par des 

tests du Chi2 ou des tests exacts de Fisher en fonction des conditions d’application des 

tests utilisés. Les distributions des variables quantitatives ont été comparées par des tests 

de Wilcoxon en cas de séries appariées pour comparer les doses équivalentes relevées. Le 

test de Mann-Whitney (Méthode Monte-Carlo) a été utilisé pour des séries non appariées 

en raison de la non-normalité des distributions. Le seuil de significativité choisi pour 

l’ensemble des analyses statistiques est de 0,05. Le logiciel utilisé est SAS 9.1.3 (SAS 

Institute, Cary, NC, Etats-Unis).  

3 Résultats  

3.1Données épidémiologiques globales  

Dix chirurgiens orthopédistes ont été inclus dans cette étude : 5 chirurgiens confirmés (50%) 

et 5 internes en chirurgie orthopédique pouvant réaliser une intervention chirurgicale en 

autonomie (50%).  

L’âge moyen des participants était de 31,7 ans (26 à 40 ans). Sur les 10 participants, il y avait 

8 hommes (80%). Les participants étaient préférentiellement droitiers (8 sur 10, soit 80%). 

Sur les 10 participants initialement inclus dans cette étude, 1 participant a été exclu au cours 

de l’étude suite à un vol du matériel de mesure (10%). 

Pendant cette période de 4 mois, il a été réalisé 1227 interventions (655 interventions 

d’orthopédie – 53.38 % d’orthopédie et 572 interventions de traumatologie – 46.62 %). 

Chaque participant a réalisé en moyenne 136 interventions sur cette période (91-205). 

L’activité de traumatologie représentait en moyenne 44.9 % (entre 28.9 et 65.5%)  de 

l’activité chirurgicale des participants soit en moyenne 64 interventions de traumatologie par 

participants (Tableau 1). 



Les opérateurs utilisaient l’amplificateur de brillance dans 37,9 % de leurs interventions en 

moyenne (de 26.8 à 48 %). 

3.2.Relevé d’irradiation 

Le relevé d’irradiation par opérateur est rapporté dans le tableau 2. La colonne « données 

manquantes » correspond aux doses qui n’ont pas pu être relevées pour une intervention. Les 

données manquantes par opérateur vont de 0 à 9 doses, avec une moyenne de 7 doses 

manquantes par opérateur sur une moyenne de 136 doses par opérateur (soit en moyenne 3 % 

de données manquantes, entre 0 et 5%). La dose d’irradiation totale relevée en salle opératoire 

pendant la période d’étude est en moyenne de 1955.7 cGy.cm2 (511.8 cGy .cm2 – 3496.2 

cGy.cm2) (Tableau 2). Les doses relevées par les dosimètres passifs en fonction de leur 

localisation sont rapportées dans le tableau 3. En multipliant les doses relevées par 3, on 

obtient la dose d’irradiation équivalente reçue par le cristallin sur une période de 12 mois 

(Tableau 3). Ainsi, nous pouvons observer que, pour chacun des opérateurs, les doses 

relevées dans les 3 axes d’irradiation du cristallin restent bien inférieures au seuil autorisé par 

la nouvelle réglementation soit 20 mSv/an en dose équivalente au cristallin. 

Il existe donc un rapport statistiquement significatif entre les doses d’irradiation relevées dans 

les salles opératoires et le niveau d’irradiation au cristallin dans chacun des 3 axes (p=0.004).  

Notre analyse statistique n’a pas permis de retrouver de différence significative 

d’irradiation entre l’œil droit et l’œil gauche pour les différents participants, ni entre 

l’irradiation reçue au niveau du front et l’irradiation reçue par les côtés. Il ne semble donc 

pas y avoir d’axe d’irradiation prédominant en chirurgie orthopédique et traumatologique 

lors de l’utilisation d’un amplificateur de brillance (p = 0.3, p=0.7, p=0.6). Par ailleurs, 

notre étude statistique n’a pas permis de retrouver de différence significative entre le 

niveau d’expérience du chirurgien et la dose émise en salle (p=0.2) ou la dose reçu au 

niveau du front (p=0.48). Il en est de même pour le taux d’activité de traumatologie, il n’y 

a pas de différence significative ni sur la dose totale émise en salle sur 4 mois en fonction 

du taux de chirurgie traumatologique (p=0.43) ni sur le taux d’irradiation reçu au cristallin 

(p=0.6).  

4. Discussion  

Notre étude nous a permis de confirmer que les doses d’irradiation du cristallin pour un 

chirurgien orthopédique sont inférieures au seuil recommandé par la directive Euratom et la 

législation française. Cette nouvelle directive Euratom limite la dose équivalente au cristallin 

à 20 mSv par an. Le seuil autorisé pour le cristallin a donc été divisé par 7,5 pour les 



populations médicales exposées [13]. Nos résultats sont concordants avec ceux de la 

littérature qui retrouvent systématiquement des doses d’irradiation inférieures aux doses 

réglementaires. 

Cheriachan et al. sur une analyse de 131 interventions orthopédiques utilisant la scopie a 

relevé une dose moyenne au cristallin par intervention de 0,02 mSv [10]. Mark L. Wang et al. 

a relevé les doses cumulées sur 12 mois au niveau oculaire de chirurgiens orthopédistes et ont 

retrouvé une dose moyenne d’irradiation au cristallin pour un orthopédiste inférieure à 30 

millirem par mois soit 0,3 mSv/mois [12]. Attigah et al. ont, quant à eux, étudié la population 

des chirurgiens vasculaires. Ces auteurs rapportent des doses équivalentes d’irradiation au 

cristallin bien inférieures au seuil légal. Selon ces auteurs, pour arriver au seuil des 20 mSv 

équivalent au cristallin, il faudrait émettre une dose par surface de 932 000 mGy.cm2 [14]. 

Notre étude a la spécificité d’avoir mesuré les doses équivalentes d’irradiation au cristallin 

selon 3 axes différents de l’espace. Cette technique de mesure semble être plus représentative 

de la dose réelle d’irradiation au cristallin puisqu’elle prend en compte les mouvements de la 

tête du chirurgien au cours d’une intervention chirurgicale. Les autres études publiées jusqu’à 

présent, n’ont pas pris en compte cette notion. Dans l’étude de Cheriachan et al., le dosimètre 

était posé soit sur le cache-thyroïde soit sur le tablier de plomb [10]. Dans l’étude de Wang et 

al. il n’y avait qu’un seul dosimètre, accroché sur une branche de lunette [12]. Enfin dans 

l’étude de Attigah et al., un seul dosimètre était positionné sur le front [14]. Grâce à notre 

méthode de mesure, nous avons  démontré qu’il n’y a avait pas de différence significative 

entre l’irradiation frontale, l’irradiation latérale droite et l’irradiation latérale gauche reçues 

par le cristallin et ce quel que soit le positionnement de la tête de l’opérateur par rapport à la 

source d’irradiation. Cette dernière observation démontre qu’en cas d’utilisation de lunettes 

plombées ce dispositif doit être couvrant latéralement afin d’apporter une protection optimale 

et bilatérale. 

Notre étude comme celle de Cheriachan n’a pas mis en évidence de rapport entre le niveau 

d’expérience du chirurgien et la dose irradiée par surface ou la dose équivalente au cristallin 

[10]. Seul une étude rapporte une corrélation statistiquement significative entre le niveau 

d’expérience du chirurgien et la dose irradiée en salle [8]. Il est probable que les opérateurs 

les plus expérimentés réalisent les interventions de traumatologie les plus compliquées. Ces 

interventions sont souvent longues et source d’un niveau d’irradiation important. Alors que 

les chirurgiens moins expérimentés réalisent plutôt la traumatologie dite de routine mais en 

quantité plus importante.  



De même, nous n’avons pas trouvé de corrélation significative entre l’importance de 

l’irradiation au cristallin et le ratio d’activité orthopédie/traumatologie des chirurgiens de 

notre équipe. Gausden et al. avaient, quant à eux, mis en avant un taux d’exposition globale 

bien plus important chez les internes et les séniors spécialisés en traumatologie, tout en restant 

tout de même bien en deçà des seuils réglementaires [11]. Cette différence d’observation vient 

probablement de l’organisation même de notre service. Ainsi, nous n’avons pas dans notre 

centre hospitalier de traumatologue à proprement parler. Chaque chirurgien bénéficie de 

plages opératoires dédiées alternativement à l’orthopédie et à la traumatologie. Par ailleurs 

notre service ne prend pas en charge le rachis traumatique qui représente une des sources 

principales d’irradiation en traumatologie [7, 11].  

La cataracte radio-induite est une entité reconnue dont on connaît à présent la 

physiopathologie et ses conséquences. Même si le seuil d’exposition des chirurgiens 

orthopédistes reste bien en-deçà du seuil théoriquement pathogène, le principe de précaution 

reste de mise. Les lunettes de protection des rayonnements ionisants sont, à ce jour, 

recommandées mais restent encore un matériel rarement utilisé car couteux et très peu 

pratique d’utilisation [1, 5, 7, 15]. L’utilisation de ces lunettes de protection ne doit pas être 

systématique mais réservée aux situations à risque d’irradiation importante et prolongée. 

La sensibilisation et l’éducation des praticiens utilisant les rayonnements ionisants au cours de 

leur activité restent également un enjeu majeur pour éviter les comportements à risque et les 

conséquences néfastes [1, 9, 10]. 

 

Limites de l’étude : 

Les dosimètres passifs portés pour l’étude étaient de type Hp(0,07). Or les dosimètres avec 

une grandeur Hp(3) sont recommandés pour évaluer au mieux la dose reçue par le cristallin. 

En effet ces dosimètres permettent de calculer la dose d’irradiation reçue sous 3mm de tissus. 

Cependant dans le cas des irradiations par des photons (X, gamma), ce qui est le type de 

rayonnement utilisé au bloc opératoire, la différence entre les 2 grandeurs Hp(3) et Hp(0,07) 

est minime (inférieure à 6% au-delà de 24keV).  

Notre étude relève les résultats sur 4 mois, que nous avons extrapolés à 1 an pour pouvoir les 

comparer avec les seuils légaux donnés pour une année. Il existe un facteur de variation de 

l’activité en fonction de la période de l’année qui n’a donc pas pu être pris en compte de 



manière précise.  

Par ailleurs, les différentes études de mesure des irradiations et des doses équivalentes sont 

difficilement comparables. En effet, une multitude de facteurs entrent en jeu pour rendre les 

mesures strictement comparables [7, 8, 11]: le type de rayonnement, la marque et le type de 

l’amplificateur de brillance, la distance du patient par rapport à l’ampli, la distance de l’ampli 

par rapport au chirurgien, sa position dans la pièce et l’emplacement de la cuve, la zone 

opératoire… 

De plus, et à causes de ces facteurs influençant le niveau d’irradiation, nous n’avons pas 

réussi à établir un facteur de corrélation entre le niveau d’irradiation total en salle 

opératoire et le niveau d’irradiation du cristallin d’un chirurgien orthopédique.  

5. Conclusion 

La dose équivalente reçue par le cristallin d’un chirurgien orthopédiste et traumatologue reste 

donc bien en dessous de la dose limite fixée par les directives Européennes. Cette dose limite 

est de 20 mSv par an. 

Le niveau d’expérience du chirurgien orthopédiste et le type d’activité chirurgicale 

(orthopédie ou traumatologie) n’a pas d’influence sur le niveau d’irradiation reçu par 

l’opérateur.  

Le seul facteur protecteur contre les rayonnements ionisants reste la protection individuelle 

par du matériel de radioprotection adapté et contrôlé, comprenant au minimum un tablier 

circulaire et un cache-thyroïde. Les lunettes de protection contre les rayonnements ionisants 

doivent être couvrantes afin de bloquer les rayons latéraux. L’utilisation de ces lunettes ne 

doit pas être systématique mais réservée aux situations à risques.  
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Figures et légendes 

Tableau 1 : Données épidémiologiques globales 

Tableau 2 : Relevé d’irradiation par opérateur. 

Tableau 3 : Doses équivalentes relevées par les dosimètres passifs sur une période de 4 et 12 

mois en fonction de leur localisation.  

 

fig 1 : montage sur lunettes des dosimètres passifs (3 par opérateur : un frontal, un latéral droit 

et un latéral gauche) de face.  

fig 2 : montage sur lunettes des dosimètres passifs (3 par opérateur : un frontal, un latéral droit 

et un latéral gauche) de profil. 

  



Tableau 1 : Données épidémiologiques globales 

 

  

Participants  
Nb total 

d’interventions 

Nb d’interventions 

programmées (%) 

Nb d’interventions 

traumatologie (%) 

Nb d’interventions 

avec amplificateur (%) 

Nb interventions 

de traumatologie 

avec ampli (%) 

1 91 54 (59) 37 (41) 28 (30.8) 26 (70.3) 

2 97 69 (71.1) 28 (28.9) 26 (26.8) 21 (75) 

3 117 61 (52.1) 56 (47.9) 55 (47) 42 (75) 

4 124 85 (68.5) 39 (31.4) 36 (29) 24 (61.5) 

5 145 92 (63.4) 53 (36.5) 54 (37.2) 32 (60.4) 

6 177 61 (34.5) 116 (65.5) 85 (48) 78 (67.2) 

7 154 57 (37) 97 (63) 67 (43.5) 55 (56.7) 

8 117 66 (56.4) 51 (43.6) 51 (43.6) 37 (72.5) 

9 205 110 (53.7) 95 (46.3) 72 (35.1) 56 (58.9) 



Tableau 2 : Relevé d’irradiation par opérateur. 

Participants 
Dose totale relevée en salle 

opératoire en cGy.cm2 
Données manquantes (T/P) 

1 563.6 0 – 0 % 

2 511.9 4 (3T/1P)- 4.1 % 

3 1592.4 1 (1T)- 0.9 % 

4 1290 5 (2P/3T)- 4 % 

5 2459.4 7 (6T/1P)- 4.8 % 

6 3496.2 9 (9T)- 5 % 

7 2334.2 7 (7T)- 4.5 % 

8 2364.9 3(2T/ 1P)- 2.6 % 

9 2988.6 2 (2T)- 1 % 

 

T= en activité de chirurgie traumatologique 

P= en activité de chirurgie programmée 

  



Tableau 3 : Doses équivalentes relevées par les dosimètres passifs sur une période de 4 et 12 

mois en fonction de leur localisation.  

 

Participants 

4 mois / 12 mois 

Dose équivalente 

région du Front (Fr) 

Dose équivalente région 

tempe droite (OD) 

Dose équivalente région 

tempe gauche (OG) 

1 0.2/0.6 mSv 0.15/0.45 mSv 0/0 mSv 

2 0.25/0.75 mSv 0/0 mSv 0.1/0.3 mSv 

3 0/0 mSv 0/0 mSv 0.15/0.45 mSv 

4 0/0 mSv 0/0 mSv 0.175/0.525 mSv 

5 0.225/0.675 mSv 0/0 mSv 0.125/0.375 mSv 

6 0.2/0.6 mSv 0.375/1.125 mSv 0.475/1.425 mSv 

7 0.25/0.75mSv 0.1/0.975 mSv 0.2/0.6 mSv 

8 0.225/0.75mSv 0.325/0.975 mSv 0.25/0.75 mSv 

9 0.2/0.6 mSv 0.425/1.275 mSv 0.375/1.125 mSv 

 



Figure 1 :  

 

 



Figure 2 :  

 

 

 




