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Avant propos

Ce travail relatif à la conduite à tenir sur le terrain face aux victimes d’un accident de
criticité fait suite à des études antérieures.

En effet, l’évolution des connaissances physiopathologiques, des moyens
d’investigation et thérapeutiques, le retour d’expérience d’événements récents ont
généré le besoin d’un guide à la portée très pragmatique pour les acteurs de terrain.

Ce travail est le fruit d’un groupe de travail mené par des médecins des services
de santé au travail et des biologistes des laboratoires d’analyses de biologie médicale
du CEA et de COGEMA aux quels se sont joints des praticiens d’EDF et du SPRA.

Il est le fruit d’une approche pluridisciplinaire exemplaire grâce à la contribution
d’experts tant de l’IRSN que de la Direction des Sciences du Vivant du CEA (cellule
Carmin).

Il s’articule avec les procédures des services de radioprotection et l’organisation
nationale des soins médicaux en cas d’accident nucléaire ou radiologique.

J.M. GIRAUD
Conseiller Médical CEA

B. QUESNE
Conseiller Médical AREVA
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Introduction

L’extrême gravité des accidents de criticité et les décès qu’ils ont occasionnés encore
récemment (Sarov en 1997 et Tokai Mura en 1999), témoignent de la nécessité d’une
vigilance soutenue et d’une formation permanente adaptée. L’étude des accidents de
criticité recensés à ce jour renseigne sur les conditions de survenue de ces événe-
ments. Malgré les procédures et organisations mises en place, les installations
présentent une situation potentiellement défaillante, donc une probabilité non nulle
d’occurrence d’accident.

L’objectif du groupe de travail des services de santé au travail (SST) et laboratoi-
res d’analyse de biologie médicale (LABM) est de présenter sous forme de fiches, des
données essentielles en terme de documentation et d’éléments de conduite à tenir
face aux victimes d’un accident de criticité. Sans prétention exhaustive, ces fiches,
rapidement accessibles, sont une aide à la décision.

Ces fiches sont destinées aux SST, aux LABM et aux Services de Protection contre
les Rayonnements (SPR), services chargés de mettre en œuvre les dispositions
d’enquête et de prise en charge des personnes exposées puis de les orienter vers les
structures médicales adaptées. Ces premières dispositions doivent contribuer à la
reconstitution dosimétrique individuelle et au suivi ultérieur en fonction des diffé-
rents niveaux d’exposition.

Parallèlement, d’autres mesures seront à prendre pour les personnes impliquées
moins exposées et pour l’arrêt de tout risque de poursuite ou de reprise de criticité.

Ces fiches comportent les chapitres suivants :
– Les accidents de criticité : phénoménologie, circonstances, description succincte

et principales caractéristiques.
– La radiopathologie : effets sur la santé, délai d’apparition en fonction de la dose

reçue.
– La dosimétrie : évaluation de la dose reçue et de la répartition corporelle ;

méthodes d’évaluation.
– Le tri : principaux critères pour orienter les personnes exposées vers un hôpital

spécialisé, un hôpital général, la médecine générale ou la médecine du travail.
– Les prélèvements biologiques : à visée radiotoxicologique, dosimétrique, de

diagnostic et de pronostic.
– Les procédures de renfort et d’assistance entre SST et LABM disposant d’instal-

lations et de techniques appropriées.
– Des fiches communication à l’attention des personnes du site faiblement ou non

exposées, pour les services hospitaliers d’accueil et les médecins traitants.
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Des annexes complètent le document : textes réglementaires, synthèses des précé-
dents travaux du GT criticité, bibliographie, adresses utiles et liste des accidents
recensés.

Les réflexions du groupe, étayées par l’analyse de l’accident de Tokai Mura,
confirment les difficultés de prise en charge d’un accident de criticité, tant sur l’éva-
luation dosimétrique que sur la prise en charge thérapeutique.

La reconstitution dosimétrique se heurte à un certain nombre de problèmes :
– incertitude sur la topologie et la cinétique de l’accident,
– connaissance du terme source : rapport dose neutron/dose gamma et spectre

énergétique,
– maintien de compétence en matière de mesures d’activation neutronique sur

l’organisme ou sur ses prélèvements biologiques : sang et phanères,
– limites des dosimètres individuels et d’ambiance.

Sur le plan de la prise en charge médicale, la spécificité des effets à court et à long
terme d’une exposition mixte neutron/gamma (ipso facto hétérogène) est insuffisam-
ment appréhendée. Certaines manifestations, dont la gravité semble spécifique de
l’irradiation neutronique (syndrome inflammatoire, hémorragique…) impliquent
une thérapeutique complexe, difficile à anticiper et à conduire avec efficacité. Cette
prise en charge médicale nécessite une coordination des équipes spécialisées. Le déve-
loppement et l’interprétation d’indicateurs biologiques, cliniques et dosimétriques est
un préalable à l’optimisation des traitements palliatifs et spécifiques en fonction des
caractéristiques de l’irradiation : importance et distribution de la dose absorbée.

L’étude des accidents avec victimes renseigne sur les conditions de survenue de
ces événements dont la probabilité d’occurrence n’est pas nulle. Malgré les procédu-
res et protocoles construits pour les empêcher, la réalité se manifeste alors en dehors
de ces constructions mentales. Les installations réalisées après études de sûreté et de
sécurité ont potentiellement, de ce fait, une structure défaillante.

Le diagnostic dosimétrique modélisé à partir d’une situation théorique se heurte
à différentes difficultés : encombrement des locaux, écrans divers, Kerma des neu-
trons, efficacité biologique relative, rapport Dn/Dγ Le diagnostic dosimétrique
rapide à partir de l’activation neutronique des victimes est tout aussi difficile : expo-
sition de face, de profil, globale ou partielle, hétérogène. Dans la phase tri d’urgence,
l’estimation dosimétrique ne peut être qu’approximative sur des signes de gravité :
mesures d’activation et premiers signes cliniques éventuels. Ce n’est qu’ultérieure-
ment que l’ensemble des résultats d’investigations et de mesures permettra une
estimation dosimétrique et un pronostic.

Situation d’urgence et urgence de la situation : l’urgence n’est pas comparable à
une situation de polytraumatismes avec ou sans contamination. Par contre, un
certain nombre de points sont importants :

– Le groupage HLA, pour qu’il reste possible, doit être fait dans les premières
heures. Son intérêt est double : son obligation médico-légale (note de la direc-
tion générale de la santé, DGS) et dans l’éventuelle indication ultérieure de
greffe de moelle.

– La précocité et la répétition des bilans seront une aide précieuse pour le dia-
gnostic dosimétrique et le pronostic.

– La réanimation doit prendre en compte la forte hétérogénéité de l’irradiation
avec possibilité d’une lyse tissulaire massive au point d’incidence.
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– Par ailleurs, pour les personnes faiblement exposées, les investigations
réalisées seront des éléments indispensables pour la surveillance ultérieure et
l’estimation du risque stochastique (cancer, effets génétiques éventuels).

Un premier bilan pourrait être établi dans les 3 premières heures.
L’information programmée des différentes cellules de crise par les SST, les LABM

et les SPR, devrait diminuer leurs sollicitations extérieures, alléger ainsi leurs tâches
en leur permettant de se concentrer sur leurs objectifs et de faire appel aux renforts
nécessaires.

La prise en charge des victimes, le soutien psychologique nécessaire et les éva-
cuations vont générer des besoins en liaison et en communication. L’évacuation vers
les structures hospitalières ou le suivi par le médecin traitant doivent bénéficier de
documents support pour la conduite à tenir.

En conclusion, à l’issue de ses travaux, « le groupe de travail criticité » des méde-
cins et biologistes recommande aux médecins coordonnateurs et aux directions :

– Une actualisation pour chaque installation à risque de criticité des différents
paramètres utiles : le terme source, le rapport dose neutron/dose gamma, le
nombre de personnes potentiellement impliquées, le type et le nombre des
dosimètres individuels et de zone, les courbes isodoses, la zone d’évacuation…

– Le maintien des compétences de toutes les structures impliquées dans l’évalua-
tion dosimétrique et un retour d’expérience des cas accidentels.

– L’optimisation de la coordination entre les Centres pour l’exploitation dosimé-
trique.

– La création d’un protocole de coordination entre les équipes hospitalières et
l’établissement de conventions avec les différents exploitants nucléaires.

– L’harmonisation des organisations et conventions entre exploitants nucléaires.
– Enfin, le développement de thèmes de recherche concernant les effets à court et

à long terme d’une exposition neutronique.





Phénoménologie d’un accident
de criticité

Les matières nucléaires fissiles (les principales sont 235U et 239Pu) présentent la pro-
priété de pouvoir, dans certaines conditions, entretenir des réactions de fission en
chaîne. C’est cette propriété qui est utilisée pour la production d’énergie dans les
réacteurs nucléaires.

En dehors des réacteurs nucléaires, dans les laboratoires, les usines et les trans-
ports, les matières fissiles présentent donc un risque particulier de criticité : risque
de réunir les conditions d’amorçage et d’entretien d’une réaction en chaîne. Ce ris-
que apparaît par exemple dès que l’on rassemble plus de 60 kg d’uranium enrichi à
3,5 % en 235U ou, sous certaines conditions, plus de 510 g de solution de plutonium
ou 870 g de solution d’uranium très enrichi. Dans les réacteurs nucléaires, ce même
risque peut conduire également à un accident de réactivité. 

La prévention du risque de criticité impose de prendre des précautions particu-
lières qui font l’objet d’études et d’analyses à tous les stades de la mise en œuvre des
matières fissiles dans le cycle du combustible. Malgré toutes les mesures de préven-
tion du risque de criticité, on ne peut pas totalement exclure la possibilité qu’un acci-
dent de criticité ne survienne souvent très brusquement et sans signe précurseur
lorsque la quantité de matière fissile présente dépasse la masse critique. Que se
passe-t-il alors et quels sont les risques encourus ? C’est pour répondre à ces ques-
tions que des programmes d’études des accidents de criticité ont été entrepris avec
pour enjeu l’amélioration de la connaissance et de la modélisation des accidents dans
le but d’en limiter les conséquences sur l’homme, l’environnement et les installations.

Rappelons en effet qu’à ce jour une soixantaine d’accidents ont été recensés dans
le monde, pour deux tiers dans des installations de recherche et pour un tiers dans
des installations du cycle du combustible provoquant le décès d’une vingtaine
d’opérateurs (voir la section « Pour en savoir plus »).

En France, dans le cycle du combustible, grâce aux dispositions prises, aucun
incident entraînant une irradiation aiguë d’opérateur n’a été à déplorer, mais des
situations qui auraient pu conduire à un accident ont cependant été rencontrées.
Pour les réacteurs de recherche, on doit noter que deux accidents se sont produits à
Saclay, sans entraîner d’irradiation grave du personnel.

Les circonstances et les conséquences des accidents de criticité sont très diverses.
On note en particulier que les accidents peuvent durer très longtemps lorsque les
conditions d’une dispersion rapide de la matière fissile ne sont pas remplies lors du
premier pic de puissance. Par ailleurs, il n’y a pas eu d’accident de criticité lors de
transports.
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1. Conditions de survenue d’un accident 
de criticité

L’accident de criticité résulte du déclenchement d’une réaction de fission en chaîne
non contrôlée lorsque les quantités de matières nucléaires, uranium ou plutonium,
présentes dépassent accidentellement un certain seuil appelé « masse critique » et
dès lors qu’il existe une source de neutrons amorçant la réaction (en général la source
interne de fissions spontanées suffit).

Pour ce qui concerne la neutronique, dès que l’état critique est dépassé, la réac-
tion en chaîne devient divergente à caractère exponentiel avec une période qui
dépend de la réactivité initiale du système. Il en résulte une évolution rapide du
nombre de fissions produites au sein du milieu fissile, encore appelée « excursion de
criticité ». Ce phénomène se traduit par un dégagement d’énergie que l’on retrouve
essentiellement sous forme de chaleur, accompagné de l’émission intense de rayon-
nements neutroniques et gamma ainsi que du relâchement de gaz de fission.
L’échauffement du milieu fissile se traduit en général, sur le plan de la neutronique,
par l’apparition de mécanismes de contre-réaction qui viennent diminuer la réacti-
vité présente jusqu’à rendre le système sous-critique, ne serait-ce que temporaire-
ment. Il en résulte l’apparition d’un pic de puissance.

Après le premier pic de puissance, les bulles de gaz de radiolyse ou de vapeur
d’eau migrent vers la surface ; l’effet d’antiréactivité qui en résulte disparaît et
l’excursion de puissance redémarre. C’est ce processus d’apparition puis de relâche-
ment de ces bulles hors du système qui est à l’origine du phénomène oscillatoire
généralement observé lors d’un accident de criticité en milieu liquide (Fig. 1).

Le déroulement d’une excursion accidentelle de criticité est donc régi globale-
ment par les paramètres principaux suivants : 

– la nature physico-chimique du milieu fissile divergent ;

Fig. 1. Accident de criticité dans une solution fissile.
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– la réactivité1 du système ; 
– la configuration lors de l’accident ;
– la source neutronique spontanée initiale à l’origine de l’amorçage de l’accident,

qui est différente selon qu’il s’agit d’un milieu contenant de l’uranium enrichi
non irradié, de l’uranium et du plutonium ou du plutonium.

Les contre-réactions neutroniques résultent des facteurs suivants :
– effets de température nucléaire (effets Doppler et de variation de spectre) ;
– effets d’expansion (effets de densité et effet de volume) ;
– effet de vide (bulles de gaz de radiolyse, vapeur d’eau...) ;
– l’environnement de l’installation (échanges thermiques avec l’extérieur, confi-

nement du système divergent…).
Ainsi que cela est confirmé par les expériences réalisées dans le réacteur SILENE,

de Valduc (CEA, centre de Valduc, France) la combinaison des phénomènes précé-
dents avec les conditions initiales de l’accident peut entraîner trois types de
comportement (Fig. 2) :

1. le système divergent redevient définitivement sous-critique par modification
de la configuration (mélange, éjection ou dispersion de matière, modification
de la géométrie...) ;

2. le système est provisoirement rendu sous-critique par l’échauffement de la
matière fissile, dans ce cas la réaction divergente est appelée à redémarrer
après un intervalle de temps plus ou moins long en fonction des échanges
thermiques avec le milieu environnant ;

3. le système, par suite d’une réactivité initiale importante, atteint les tempéra-
tures d’ébullition du milieu et l’évolution de la puissance est alors fonction de
la sous- ou de la sur-modération du milieu. L’ébullition du liquide, et la recon-
centration de la solution fissile qui en résulte, peuvent en effet conduire à une
augmentation ou à une diminution de la réactivité du système. Le comporte-
ment du système divergent durant la phase post-accidentelle est donc diffé-
rent selon que l’on est en présence, soit d’un système « fermé », c’est-à-dire
pour lequel la vapeur peut se recondenser et revenir dans la solution, soit d’un
système « ouvert » auquel cas la vaporisation ou l’éjection de la solution per-
mettront le retour à la sous-criticité.

Cette description correspond à des situations typiques pour des solutions mais
elle n’est en aucune mesure exhaustive car chaque accident de criticité peut présen-
ter des spécificités particulières comme en témoignent les accidents survenus dans
le monde et plus particulièrement le dernier accident de Tokai-Mura pour lequel un
dispositif de réfrigération de la cuve qui « divergeait » a modifié le déroulement de
la phase post-accidentelle.

L’accident de criticité est par ailleurs accompagné de l’émission de rayonnements
neutroniques et gamma ainsi que de la production et du relâchement de produits de
fission radioactifs gazeux et d’aérosols. Les programmes expérimentaux menés à

1 La réactivité ρ est la valeur qui caractérise l’écart relatif, sur le plan de la criticité, du sys-
tème entre le coefficient de multiplication effectif keff et l’état critique pour lequel keff = 1. La
réactivité, s’exprime souvent « pour cent mille » (p.c.m = 10–5). L’état critique « prompt » cor-
respond à une réactivité ρ = β (environ 640 p.c.m pour 235U et 210 p.c.m pour le 239Pu). β est
encore appelé $ par les Anglo-Saxons.
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SILENE (Valduc) ont permis d’évaluer les risques d’irradiation et de contamination
et de concevoir un système de détection capable notamment de suivre l’évolution de
l’accident de criticité durant la phase post-accidentelle. 

2. Classification des accidents de criticité 
en « familles »

Afin de mieux appréhender les différentes situations accidentelles auxquelles il est
possible d’être confronté, on a cherché à classifier les accidents en grandes

 
 

 
  

   

 
   

   

 

 

 

 

 
 

  
  

 

 
   

 

 

Fig. 2. Excursions de puissance type pour un accident de criticité en solution.
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« familles » en fonction de leurs caractéristiques et de leur spécificité. Cette démar-
che n’est pas aisée car les installations nucléaires sont différentes tant sur le plan de
leurs objectifs (fabrication, retraitement, stockage, transport…) que sur celui de la
nature des matières nucléaires mises en œuvre (solutions, métal, poudre, fritté…).

L’analyse de sûreté-criticité, qui est réalisée dans le cadre de la prévention du
risque de criticité, rend par ailleurs extrêmement improbable l’occurrence d’un acci-
dent. Il en résulte une réelle problématique sur le choix du scénario hypothétique
susceptible de conduire à un accident.

La classification des accidents en grandes « familles » repose donc essentielle-
ment sur le fait que la phénoménologie d’un accident de criticité et l’estimation de
ses conséquences radiologiques potentielles sont étroitement dépendantes de la
configuration où se produit l’accident (l’installation et son environnement) et de la
forme physico-chimique sous laquelle se présente la matière nucléaire.

Les différents types d’exposition envisageables susceptibles de contribuer à l’esti-
mation des conséquences radiologiques d’un accident de criticité sont les suivants
(Fig. 3) :

– l’exposition directe aux rayonnements neutrons et gamma,
–  l’exposition aux produits de fissions relâchés, 
– l’exposition à la matière fissile initiale mise en suspension (isotopes déjà

présents dans la matrice fissile avant l’accident).

À partir de ces considérations et de l’analyse des accidents survenus dans le monde,
il est possible de distinguer quatre grandes « familles » d’accident comme suit :

– Classe 1 : milieux fissiles aqueux ;
– Classe 2 : milieux solides ou métalliques secs ;
– Classe 3 : milieux « poudres » avec modération (modération apportée par de

l’eau ou par du porogène) ;
– Classe 4 : systèmes solides/liquides (crayons combustibles + eau par exemple).

 

Fig. 3. Types d’expositions consécutives à un accident de criticité.
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Principales caractéristiques des différentes « familles » 
d’accident

Classe 1 : milieux fissiles aqueux

– Nature : solutions nitriques, fluorhydriques, milieux aqueux organiques, …
– Installation : génie chimique, stockage, effluents, …
– Probabilité d’occurrence : élevée par rapport aux autres familles d’accident.
– Physique : durée pouvant se prolonger durant des dizaines d’heures ; nombre de

fissions variable entre 1015 et quelque 1019 fissions.
– Détection : possible avec des détecteurs neutrons et gamma.
– Risque d’exposition directe élevé avec des rapports de dose neutrons/gamma très

variables suivant la « modération » du milieu fissile et la configuration (dimensions de
la matière, …).

– Kerma neutrons/gamma variable approximativement entre 2 et 0,5 en l’absence de
protection biologique.

Référence : champ de rayonnement du réacteur SILENE à Valduc.

Classe 2 : milieux solides ou métalliques secs

– Nature : lingots, pièces métalliques, …
– Probabilité d’occurrence : faible.
– Physique : durée pouvant être très brève (un seul pic) si dispersion ou déformation

mais pouvant également se prolonger ; nombre de fissions variable entre 1015 et
1017 fissions. 

– Détection : possible avec des détecteurs neutrons et gamma.
– Risque d’exposition directe élevé avec un rapport dose neutrons/gamma plus proche

de 10 que de 1 en l’absence de protections.

Référence : champ de rayonnements du réacteur CALIBAN à Valduc.

Classe 3 : milieux « poudres » avec modération

– Nature : massif de poudre + eau ou poudre + porogène, …
– Installation : usines de fabrication, entreposages de poudre, …
– Probabilité d’occurrence : faible.
– Physique : se rapproche des milieux fissiles aqueux ; nombre de fissions variable

entre 1016 et 1019 fissions.
– Détection : possible avec des détecteurs neutrons et gamma.
– Risque d’exposition directe : intermédiaire entre les milieux aqueux et les milieux

solides secs.

Classe 4 : milieux mixtes solide/liquide

– Nature : éléments combustibles + eau
– Installations : réacteurs de recherche et maquettes critiques, entreposages de

combustibles sous eau, piscines, …
– Probabilité d’occurrence : faible.
– Physique : très complexe et situation difficile à arrêter sur le plan de la criticité ;

nombre de fissions variable de 1017 à 1021 fissions.
– Détection : difficile par méthodes classiques compte tenu de la présence d’un

« écran » d’eau.
– Risque d’exposition directe : faible en raison de l’autoprotection apportée par l’eau.

Fiche 1
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Pour en savoir plus

Clefs CEA – Physique nucléaire et sûreté, n° 45, Automne 2001.
F. Barbry – Considérations générales sur l’étude de la phénoménologie des accidents

de criticité, Note CEA/DAM/DRMN/SRNC 03-02 (juillet 2003).
H. Carros – Les accidents de criticité dans les usines et les laboratoires, rapport

CEA-DSNQ-MSN 2001/007, mars 2001.
A review of criticality accidents, 2000 révision, Los Alamos National laboratory

report LA 13 638 (May 2000).





Radiopathologie

1. Prise en charge de personnes irradiées et/ou 
contaminées lors d’un accident de criticité

– Un patient irradié ou contaminé n’est pas dangereux pour son entourage.

– Les règles à suivre sont celles pratiquées pour un malade hospitalisé présentant
des brûlures, des traumatismes ouverts ou fermés, un déficit immunitaire , une
aplasie médullaire, un syndrome inflammatoire. Il faut éviter au patient toute
source d’infection (usage de matériel à usage unique, asepsie, ...).

– Le médecin du travail collabore avec l’équipe hospitalière sur tous les aspects
spécifiques à l’irradiation :

– sur l’estimation de la dose et l’étendue des zones surexposées au point
d’entrée,

– sur la prise en compte des risques particuliers : infection et hémorragie ++,
– sur le traitement des contaminations (contamination du revêtement

cutané, contamination interne) ; à faire s’il ne perturbe pas la réanimation ;
– sur la surveillance qui porte en particulier sur l’évolution d’un syndrome

inflammatoire+++ et sur les organes suivants :
– le système cardio-vasculaire et la surveillance neurologique,
– la sphère oro-pharyngé et pulmonaire (dyspnée++, œdème inflammatoire),
– la sphère digestive (hémorragies digestives, déséquilibre hydro-élec-

trolytique),
– les paramètres hématologiques (éléments figurés, surveillance des

troubles de la coagulation),
– le revêtement cutané++ et les atteintes en profondeur (muscles),
– la surveillance radiotoxicologique,
– la réalisation d’un bilan ophtalmologique (OPH) initial (examen en

particulier de la face postérieure des cristallins),
– un ÉlectroEncéphaloGramme (EEG) s’il y a eu des troubles neurologi-

ques en phase prodromique.

L’urgence médicale  prime dans tous les cas sur les risques radiologiques.
Elle doit être traitée selon les règles médicales habituelles.
Il n’y a pas de risque radiologique pour le personnel soignant.
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– En dehors de l’URGENCE, les décisions d’actes médicaux ou chirurgicaux sont
prises en fonction de l’état clinique et de l’évolution prévisible qui tient compte
de l’hétérogénéité et des estimations dosimétriques. En particulier, la lyse cel-
lulaire massive dans les zones surexposées peuvent contribuer à la défaillance
des organes (rein, foie, myocarde).

Estimation de la gravité d’une irradiation lors d’un accident 
de criticité  

GRAVITÉ : dépend :

● de la dose reçue :
– à très forte dose : la sidération du système nerveux central entraîne rapidement la mort ;
– pour des doses > 1 Gy, l’irradiation diminue le renouvellement cellulaire avec un

risque d’infection et d’hémorragie. Les conséquences les plus importantes sont
observées au niveau des tissus suivants :

– moëlle hématopoïétique : toutes les lignées sont atteintes, la diminution du nombre
de cellules peut aller jusqu'à l’aplasie,

– tissu cutané : brûlure radiologique avec atteinte profonde sous-cutanée et musculaire,
– appareil digestif : destruction de la muqueuse : diarrhée, hémorragie ;

– pour des doses < 1 Gy, il n’y a pas de conséquence clinique ;
● des traumatismes associés +++ ;
● la topographie de l’irradiation +++.

ÉVOLUTION :  comprend 3 phases

● les signes initiaux : pendant quelques heures, suivis d’une phase de rémission
s’accompagnant parfois d’euphorie, d’excitation ;

● la période de latence clinique, d’autant plus courte que la dose est élevée : de quelques
heures à 3 semaines ;

● la phase clinique puis la phase de récupération.

CONDUITE À TENIR

● Évaluer la dose et la gravité, en notant l’heure des examens et la sévérité du retentis-
sement clinique par : 
– l’interrogatoire +++  pour lequel on notera l’heure d’apparition des symptômes, 
– l’examen clinique,
– les prélèvements biologiques,
– le recueil d’éléments pour le calcul de dose avec la localisation de chaque prélèvement ;

● 2 situations différentes : 
– hospitalisation rapide après pose d’un cathéter et éventuellement les premiers

gestes de décontamination si : 
– vision d'un flash bleu (effet Cerenkov),
– blessures,
– symptomatologie sévère ou s’aggravant rapidement ;

– hospitalisation différée en fonction de la symptomatologie et de la dose : hospitalisa-
tion quand la dose estimée est supérieure à 1 Gy ;

– en parallèle, premiers gestes de décontamination interne et externe.

En cas d’irradiation mixte par des neutrons et des rayonnements gamma, l’irradiation
est hétérogène : les doses reçues par les différents organes dépendent de leur orien-
tation par rapport à la source. 

Fiche 2
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Les premiers symptômes : le syndrome initial (24 h)

Trois éléments sont indispensables pour évaluer la gravité : clinique, conditions d’irradia-
tion et résultats biologiques.
Au cours des premières heures, l’évaluation de la gravité repose avant tout sur les don-
nées cliniques et les premiers éléments dosimétriques.

CLINIQUE : la gravité est estimée à partir des éléments suivants :

– Précocité, sévérité des signes cliniques et des symptômes : vomissements, perte de
connaissance, fièvre et fatigue intense.

– Topographie des lésions radiologiques.
– Rémission pouvant s’accompagner d’une phase d’euphorie, d’excitation.
– Examen clinique avec examen, schémas, photos dont on NOTE L’HEURE :

– symptômes (par ordre décroissant de gravité)
– état de choc, troubles neurologiques, cardio-vasculaires,
– perte de connaissance brutale suivie d'un réveil vigile,
– troubles digestifs graves : vomissements, nausées, diarrhées réflexes,

hémorragies digestives,
– phase d’excitation, trouble de vigilance (somnolence, asthénie), céphalées,
– sécheresse buccale, douleurs parotidiennes,
– douleur dans les régions surexposées,
– nausées, vomissements isolés ;

– à l’examen
– fièvre, tachycardie, modification de la tension artérielle (TA),
– signes de surexposition cutanée signant l'étendue des zones irradiées au

point d'incidence : œdème, chaleur locale, érythème (fugace) en particulier
de la face ++, douleurs.

DOSIMÉTRIE : les premiers éléments sont recueillis par le SPR et reposent sur :

– l’interrogatoire avec une description précise des conditions de l’accident
– position du sujet par rapport à la source, à des repères fixes, aux autres

personnes présentes lors de l’accident,
– durée probable d'exposition et trajet d’évacuation,
– faire un SCHÉMA.

– les premiers gestes :
– NE RIEN JETER, TOUT ÉTIQUETER,
– recueil des dosimètres disponibles,
– recueil d’objets pour la dosimétrie,

– l’estimation rapide de la dose (SPR, ingénieur criticien)

– Remplir la fiche de tri (Fiche 14)

– LES EXAMENS BIOLOGIQUES : à effectuer toutes les 3 heures

les premiers résultats sont obtenus en ~ 3 heures 
voir fiches n° 15 et 16 pour le choix et la chronologie
des prélèvements qui sont HORODATÉS

Fiche 3
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Conduite à tenir devant un Syndrome initial 

– Remplir la fiche de tri (14)

– EXAMENS à pratiquer en urgence après l'anthropogammamétrie

– étiqueter tous les prélèvements et tous les documents avec indication de l’heure,
et éventuellement de leur localisation,

– ne pas oublier schémas et photos,
– prélèvements de phanères pour la dosimétrie (fiches 15 et 16),
– prélèvements sanguins RÉPÉTÉS, par ordre décroissant d’importance (voir

fiches 15 et 16)
– 1. NFS, réticulocytes, plaquettes,
– 2. cytogénétique,
– 3. HLA I et II, groupe érythrocytaire, sérologie Cytomégalovirus (CMV),

toxoplasmose,
– 4. Temps de Céphaline Activée (TCA), Taux de Prothrombine (TP), fibrino-

gène, facteurs II, VII, X,
– 5. bilan biochimique et enzymologique,

– Recueil des excréta et de prélèvements pour la radiotoxicologie (voir fiches 15 et 16)

– HOSPITALISATION

La décision d’hospitalisation se base avant tout sur la symptomatologie clinique :
– en URGENCE

– vision d'un flash bleu (effet Cerenkov),
– traumatismes,
– signes cliniques ++ dès la première heure : état de choc, troubles neurologiques

(convulsions, prostration, désorientation), perte de connaissance, amnésie, fièvre
élevée (41 °C), troubles digestifs (vomissements ++, hémorragie++, diarrhée);

– DIFFÉRÉE sur la base de la symptomatologie, des premiers résultats d’examen et de
la dosimétrie :

– symptomatologie ++ après quelques heures :
– vomissements++, diarrhée, hémorragie digestive, érythème, fièvre, trouble

de la vigilance et asthénie,
– signes de surexposition locale : œdème et/ou douleurs cutanées,

– résultats biologiques + (après 2 à 3 bilans):
– pic de granulocytes, chute lymphocytaire, abaissement du TP...

– estimation dosimétrique > 1 Gy.

2. Évolution clinique lors d’accidents de criticité
L’irradiation est hétérogène : la dose reçue décroît du point d’entrée du rayonne-
ment au point de sortie du rayonnement. Le maximum de la dose absorbée se situe
au niveau du point d’entrée du faisceau incident.

La mortalité cellulaire et le syndrome inflammatoire, qui sont la conséquence
d’une irradiation à dose élevée, ne seront pas répartis de manière homogène dans
l’organisme et dans les organes irradiés. La restauration tissulaire dépend de la pro-
portion de cellules survivantes qui sera recherchée en différents points du tissu :

– au niveau de la moelle hématopoïétique : les prélèvements de moelle sont effectués
en différents sites pour estimer la probabilité d’une régénération spontanée ;

Fiche 4
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– au niveau du tissu cutané : au point d’entrée du rayonnement, l’atteinte tissu-
laire est majeure avec une dissociation dermo-épidermique précoce, suivie de
l’apparition rapide d’une fibrose extensive et de la lyse des cellules musculai-
res. Une alopécie peut être observée quelques jours après l’irradiation, tradui-
sant une dose locale élevée. Il est important pour la reconstitution dosimétrique
de noter la date d’apparition, l’importance et la localisation précise de ces
lésions ;

– au niveau digestif.
Les atteintes hématologiques et digestives sont souvent associées, caractérisées

par :
– des troubles de coagulation atypique avec une diminution des plaquettes et

une augmentation du fibrinogène ;
– une hypoplasie médullaire caractérisée par une régénération très rapide en fin

de période clinique ;
– au niveau de l’appareil digestif, des troubles du transit et de malabsorption

s’accompagnant parfois d’un syndrome hémorragique, touchant tous les orga-
nes (de la langue au colon) à l’exception de l’intestin grêle.

Syndrome oro-pharyngé, dyspnée et défaillance pulmonaire.
Les examens biologiques montrent :

– un pic granulocytaire (dans les 12 h), suivi d’une chute rapide des lymphocytes,
polynucléaires, plaquettes ;

– des troubles de la coagulation (cf. ci-dessus) et modification des facteurs II, VII, X ;
– d’autres examens qui ne font pas partie de la pratique habituelle montrent un

pic de différents facteurs de croissance et cytokines et de marqueurs de
l’inflammation (IL6-IL8-G CSF-CRP (à J1) ...) ;

– l’augmentation de la protéine C réactive et du fibrinogène qui marquent un
syndrome inflammatoire majeur et sont de mauvais pronostic.

La gravité de l’irradiation est estimée, entre autres, à partir de 2 examens
spécifiques :

– cytogénétique :  sur des lymphocytes, le taux d’aberrations chromosomiques
précoces suit une relation dose-effet : il est possible de déterminer une dose
absorbée globale et d’évaluer le degré d’hétérogénéité de l’irradiation ;

– EEG : l’irradiation neutronique entraîne des modifications spécifiques de l’EEG
à type d’ondes rapides en fuseau (de type « benzodiazépine-like »). L’irradia-
tion entraîne des modifications de l’EEG suivant une relation dose-effet (ralen-
tissement du rythme de fond, modifications des potentiels évoqués) qui permet
d’estimer d’une part l’irradiation globale, d’autre part le niveau de l’irradiation
céphalique.
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Bilans à effectuer lors de l’hospitalisation

– Bilan clinique (symptomatologie, examen clinique) qui note toutes les modifications
par rapport au bilan initial

– Bilan biologique immédiat (noter l’heure) qui comprend (voir fiches 15 et 16) :

– un examen hématologique (NFS, réticulocytes, plaquettes)
– les examens suivants s’ils n’ont pas été réalisés avant l’hospitalisation : 

– groupe erythrocytaire, HLA I et II
– cytogénétique 

– un bilan de la coagulation (TP, TCA, fibrinogène, facteurs II, VII, X...)
– un bilan de marqueurs (cytokines, facteurs de croissance, CRP, fibrinogène...)
– un bilan en biochimie (sang et urine) et enzymologie
– prélèvements bactériologiques (en fonction du contexte)
– prélèvements pour la radiotoxicologie (voir fiches 15 et 16)
– sérologie CMV, toxoplasmose si des transfusions de produits sanguins sont prévues.

– EEG pratiqué dès que possible en milieu spécialisé (selon les méthodes classiques,
en prévoyant une durée d’enregistrement de 1 heure, comportant des épreuves
d’hyperpnée et de stimulation lumineuse)

– La surveillance ultérieure et la répétition des examens sont dictées par l’évolution cli-
nique (voir fiche n° 15), en particulier la surveillance hépatique, rénale et intestinale :

– prélèvement spécialisé (voir fiche 16)
– prévoir si nécessaire un nouvel examen cytogénétique dans les 48 h
– poursuivre les examens radiotoxicologiques en liaison avec le médecin du travail
– prévoir un bilan OPH (notamment bilan de la face postérieure des cristallins).

– Bilan du fonctionnement de la moelle hématopoïétique dans les différents territoires
médullaires, nécessaire en cas d’hypoplasie pour estimer les capacités de régénéra-
tion spontanée :

– pour la détermination quantitative de l’atteinte des cellules souches : mesure du
nombre de cellules CD34+

– les sites de prélèvement (au moins 2) sont choisis en fonction des estimations
dosimétriques (avec au moins un site considéré comme relativement peu irradié) 

– pour pratiquer une étude morphologique : myélogramme et biopsie médullaire 
– pour estimer le fonctionnement au point prélevé : cultures de progéniteurs (pré-

levés au cours de la biopsie médullaire) sur 8 jours à 3 semaines
– Flt3-ligand : voir fiche 16.

– Les principes de traitement reposent sur :

– la prévention des vomissements (antisérotoninergiques de type 3)
– la prévention et le traitement de tout foyer infectieux potentiel, en particulier :

– plaies, brûlures
– sphère bucco-dentaire

– le traitement des lésions dont la nature ne peut être déterminée qu’après un bilan com-
plexe (syndrome digestif, syndrome pulmonaire, hypoplasie médullaire, syndrome
inflammatoire, ...)

– la prise en compte de l’évolution du syndrome inflammatoire (traitement difficile à
codifier)

– la prévention du syndrome de défaillance multiple des organes.

Fiche 5
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1. Détermination de la dose absorbée
lors d’un accident de criticité

Lors d’un accident de criticité les personnes exposées sont soumises à une fluence
mixte neutron gamma. Une trace « pathognomonique » demeure, celle due à l’acti-
vation de certains de leurs atomes par les neutrons, phénomène qui n’apparaît pas
lors d’une exposition aux seuls rayons gamma à moins que ceux-ci n’aient une éner-
gie très supérieure à 10 MeV, seuil énergétique des réactions nucléaires (γ, n).

C’est à partir de cette activation neutronique1 que l’on pourra, entre autres,
estimer la dose reçue lors d’un accident de criticité.

1.1. Atomes activés pris en compte

L’activation de deux isotopes stables, 23Na et 32S, a été retenue, du fait de leur relative
abondance dans le corps humain2 et de leur notable section efficace aux neutrons (σ),
le nombre d’atomes activés pour une fluence neutronique donnée étant bien sûr
proportionnel au nombre d’atomes présents (nombre de cibles).

Les réactions d’activation respectives des 23Na et 32S sont :
23Na (n, γ)24Na (1)

Le 24Na décroît en émettant un β (Emax = 1,39 MeV, Emoy = 0,554 MeV) et 2 γ (1,369
et 2,754 MeV).

T = 14,960 ± 0,006 heures,
σ = 0,203 barn pour les neutrons thermiques.

Dans le corps humain, il y a en moyenne 1,4 g de 23Na par kilogramme de poids
corporel.

32S(n,p)32P (2)

Le 32P est un émetteur β pur (Emax = 1,7 MeV, Emoy = 0,695 MeV),

1 NIGA en anglais : Neutron Induced Gamma Activity.
2 Le 37CI n'est pas retenu car peu abondant, de plus l'élément activé, le 38CI a une très courte
période (37 minutes).
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Seuil d’énergie neutronique de la réaction 2 : 2,5 MeV,
T = 14,28 (0,02 jours),
σ = 0,530 barn pour les neutrons rapides.

Dans les phanères de l’homme, il y a en moyenne 45 mg de soufre par gramme de
phanère dont 95 % de 32S.

La réaction 1 permettra, à partir de l’abondance des neutrons thermiques, une
estimation de la dose moyenne due à l’ensemble des neutrons présents alors que la
seconde est susceptible de donner deux sortes de renseignements :

– position du sujet lors du flash de criticité
– proportion des neutrons rapides c’est-à-dire d’énergie supérieure à 2,5 MeV

dans la fluence radiative de l’accident de criticité. Cette détermination est
essentielle car la dose absorbée de « recul » provient essentiellement de neu-
trons d’énergie supérieure à 100 keV.

1.2. Méthodes de mesure de l’activité

Les anthropogammamètres permettent une mesure précise de l’activité gamma due
à la présence de 24Na dans le corps humain3 même si celle-ci est très faible (de l’ordre
de quelques dizaines de Bq). Il faut réaliser cette mesure précocement4 car la période
du 24Na est relativement courte : 14,96 heures. La mesure anthropogammamétrique
sera préférée à toute autre pour l’estimation dosimétrique. Des appareils plus petits
donnent aussi des indications mais ils seront davantage réservés au tri initial des
individus supposés exposés.

Quant à la mesure de l’activité du 32P radio-induit, elle fera appel à un comptage
β à partir d’une quantité donnée de phanères dont on connaît à la fois le poids et la
teneur en soufre. Elle peut s’effectuer de manière extrêmement précise et sensible
par scintillation liquide. Physiquement, elle est moins urgente du fait de la période
relativement longue du 32P mais son intérêt est double comme nous l’avons
vu précédemment en donnant des indications sur la distribution de la dose
corporelle.

1.3. Évaluation de la dose due aux neutrons à partir 
du 24Na

La relation entre le Kerma et l’activité radio-induite en 24Na est une fonction com-
plexe comme pratiquement chaque fois qu’il faut remonter des becquerels aux grays
ou aux sieverts.

Dans le cas particulier des neutrons, il faut prendre en compte l’énergie des neu-
trons donc leur spectre d’émission car le rendement des réactions nucléaires (la sec-
tion efficace σ) 1 et 2 dépend de cette énergie. Il faudra en outre, s’il s’agit d’un flash

3 Il est évident que toute contamination externe du sujet devra être éliminée. Dans le cas de
très forte contamination, on sera obligé de recourir à la mesure du 24Na dans le sang.
4 L’idéal est de commencer la mesure à H+4 heures dès lors que les quelques rares éléments
à vie courte ont disparu.
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de criticité très bref, prendre en considération à la fois l’orientation du sujet à ce
moment précis et la diffusion des neutrons toujours très importante.

La dose totale en Gy ou en Gy équivalent peut être calculée de la manière
suivante :

Soit A, l’activité de l’homme exposé, exprimée en Bq de 24Na au temps t = 0
(moment du flash).
Soit δ (k), la valeur du Kerma en Gy.Bq–1 pour le spectre de neutron donné.
Soit K = A. δ (k), la valeur du Kerma en Gy due à l’exposition aux neutrons.
Soit EBR = Efficacité Biologique Relative des neutrons pour le critère survie que
l’on peut admettre égal à 1 dans ce cas particulier.
Soit p = Dγ/K le rapport entre la dose gamma et le Kerma durant l’exposition.
Soit DT, la dose totale reçue en Gy

DT = K(1 + p).

En l’absence de tout renseignement, on recommande, pour un homme de 68 kg5, de
prendre la valeur suivante, moyenne de quatre spectres neutroniques différents :

δ (k) = 0,97 × 10–6 Gy.Bq–1 (3,6 rad μCi–1) et p = 2.

La formule devient alors dans ce cas particulier :

DT (Gy) = 3 × 10–6 A(Bq).

Du fait des approximations réalisées tout au long de l’estimation de la dose, l’expo-
sition totale ainsi déterminée doit être considérée comme une évaluation provisoire
car le Kerma pour les neutrons peut varier de 0,5 à 3 × 10–6 Gy.Bq–1 en fonction de la
nature du spectre de neutrons.

Le seuil significatif de détection est de l’ordre du milligray.

1.4. Évaluation de la dose due aux neutrons
à partir du 32P

À partir d’un comptage de l’activité β du 32P par scintillation liquide, on pourra,
à partir d’un échantillon de phanère de quelques centaines de milligrammes, estimer
des doses absorbées significatives (au seuil de 95 %) de l’ordre de 0,05 Gy, pour des
neutrons d’énergie supérieure à 2,5 MeV comme l’ont montré des expérimentations
réalisées auprès du réacteur SILENE (Valduc, France). Les mesures réalisées sur des
phanères répartis en différentes parties du corps permettent alors, en cas de flash, de
positionner le sujet dans la fluence et donc de fournir aux médecins des indications
précieuses tant du point de vue pronostic que thérapeutique (répartition de la dose
corporelle).

D’un point de vue « pratique », en l’absence de renseignements précis quant
à la nature du spectre, nous prendrons en compte une estimation du facteur de

5 Chez un sujet de poids P (kg), l’activité radio-induite est A’ = A P/68. 
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conversion d’après les expérimentations sur SILENE. Dans ce cas la dose neutroni-
que totale est égale :

Dose neutron totale (Gy) = 1,2 A (Bq.g–1).

2. Détermination de la dose absorbée lors d’un 
accident de criticité dans le cas particulier 
d’une contamination externe du sujet

Dans ce cas, il n’est guère possible de déterminer l’activité du sodium radio-induite
par le flux de neutrons à l’aide d’un anthropogammamètre. À moins d’une déconta-
mination facile et rapide, il faudra déterminer l’activité du 24Na dans le sang de
l’individu.

Comme pour la détermination de l’activité du 24Na par anthropogammamétrie,
pour un flux donné de neutrons, celle-ci dépendra du spectre d’énergie des neutrons
émis lors de l’accident de criticité.

De manière très pragmatique, on sait que, si le corps humain renferme en
moyenne 1,4 g de 23Na par kilogramme de poids corporel, le sang en renferme un
peu plus, soit 1,91 mg par ml.

Si l’échantillon sanguin est prélevé plusieurs jours après l’accident, il faudra tenir
compte de la période biologique du 23Na. La fraction Rt retenue dans le corps est
égale à :

Rt = 0,487 e–0,0815t + 0,510 e–0,0513t + 0,0027 e–0,0015t

t étant exprimé en jours.
L’activité du 24Na radio-induite est alors égale à6 :

ANa = λ C Fa / 60 × Ef V Rt (e–λt1 – e–λt2) Bq.ml–l

où :
λ : constante de décroissance radioactive du 24Na (0,00077 min–1).
C : nombre de coups par minute dus au 24Na corrigé du bruit de fond.
Fa : facteur de correction en cas de non flash.
Ef : efficacité du détecteur dans la zone d’intérêt ( gamma de 1,368 MeV).
V : volume de sang en ml.
Rt : fraction de 24Na retenue dans le sang.
t1 et t2 : début et fin du comptage en minutes depuis le flash neutronique.

À titre d’exemple, lors d’un flash très bref (Fa = 1) produit par un spectre de fission
pur, pour un volume de 20 millilitres de sang, une efficacité d’un détecteur germa-
nium de haute pureté (HPGe) égale à 4,92 × 10–3 dans la zone d’intérêt du pic
(1,368 MeV), une mesure d’une heure effectuée quatre heures après le flash (Rt =1),
il vient  si l’on a compté 1 000 coups dans la zone d’intérêt : A = activité du 24Na dans
le sang par millilitre = 3,47 Bq.ml–1. 

6 Si l’accident en cause n’a pas été de type flash très bref, il faudra aussi tenir compte de la
décroissance du 24Na radio-induit par les neutrons durant le temps que dure l’exposition. On
introduit pour ce faire un facteur de correction Fc = λta/1 – exp(–λta) où ta représente la durée
de l’exposition en minutes et λ = 0,00077 min–1.
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En admettant le facteur Dose/Activité égal à 3,13 × 10–1 Gy.Bq–1.ml pour ce
spectre (détermination expérimentale à partir d’une source de 252Cf nue, voir
référence), la dose neutron est alors égale à 1,09 Gy.

Pour un spectre de neutrons ralentis, le facteur D/A, déterminé expérimentale-
ment, n’est plus égal qu’à 5,93 × 10 3 Gy.Bq–1.ml.

En l’absence de renseignements précis concernant la nature du spectre on
prendra une valeur de 0,3 Gy.Bq–1.ml comme valeur de référence et la dose neutron
estimée sera alors égale à :

D (Gy) = 0,3 A (Bq.ml–1).

Remarques : 

Pour un échantillon de 20 ml de sang, la sensibilité de la mesure varie entre 0,01 et
0,02 Gy de dose neutron totale pour les neutrons rapides et est inférieure à 0,005 Gy
pour des spectres de neutrons « mous ». Ceci pour une mesure (comptage) qui dure
entre 30 et 60 min.

La dose gamma associée à la dose neutron peut être estimée comme précédem-
ment mais il faudra tenir compte en plus de la contamination externe du sujet.

3. Fiches d’aide aux décisions

Circuits de prise en charge

Au niveau de l'installation nucléaire de base (INB) ou du site nucléaire

Le plan d’urgence interne (PUI) assure l'organisation et la mise en œuvre des moyens. Le
principe général suit le schéma suivant :

– Les urgences médico-chirurgicales sont orientées directement sur les structures
hospitalières après avis du médecin régulateur ;

– En dehors de la zone d'exclusion, l'évacuation des personnes de l'aire de regroupe-
ment permettra leur acheminement vers le centre de tri ;

– Des mesures d’activation neutron et de contamination permettent de définir l’ordre de
prise en charge ;

– Puis l'acheminement secondaire, à partir du centre de tri, des personnes à prendre en
charge au service médical est effectué pour bilan et décontamination fine éventuelle.

Au niveau du service médical de l’INB

Les consignes et fiches réflexes organisent les modalités de prise en charge et le rôle des
différents membres du service médical, du laboratoire d'analyse et de l'assistance SPR.
L’organisation locale définira le circuit : 

– Les cas d'irradiations importants avec symptomatologie sont pris en charge directe-
ment en salles de soins ;

– Au SST, accueil après tri des irradiés, puis des impliqués ;
– Anthroporadiamétrie ;
– Bilan médical avec questionnaire et fiche suiveuse individuelle ;
– Examens complémentaires hématologiques et biochimiques, radiotoxicologiques et

prélèvements de phanères selon les niveaux estimés d'exposition ;
– Bilan des situations et orientations sur les structures médicales appropriées.

Fiche 6
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Avec l’extérieur

Un certain nombre de situations font l'objet d'une planification (note DGS) et pour certai-
nes, de conventions d'assistance :

– Suivi ultérieur ainsi que l’assistance éventuelle aux structures médicales : médecins
traitants, services hospitaliers de médecine interne ou spécialisée ;

– Liaisons avec les différents intervenants et les autorités ;
– Renforts des équipes.

Indications des prescriptions
et orientation des victimes

En fonction du niveau de la dose neutron estimé en phase de tri

Tableau I. Sensibilité des examens et orientation en fonction de la dose.

Seuils de sensibilité 
des techniques

Examens Délai de réponse Orientation

10–3 Gy Anthropogammamétrie H+3

10–2 Gy Mesure d’activation
appareils de radioprotection 

(SPP2, SPP3, DG5)

H+1

10–1 Gy Lecture des dosimètres 
Dosimètre individuel de criticité 

(DIC) + ceintures(1)

H+6 Médecin traitant(2)

1 Gy Examen clinique H+3 Hôpital

(1) : en fonction du nombre.
(2) : sauf urgences médico-chirurgicales ou problèmes cliniques et biologiques.

Tableau II. Examens à prescrire en fonction de la dose.

Doses Examens à prescrire

10–3 Gy Anthropogammamétrie

10–2 Gy Activité 24Na (tubes de sang(1))

10–1 Gy Hématologie - Biochimie
Cytogénétique

5 × 10–1 Gy Phanères

1 Gy Typage HLA

(1) : En cas d’impossibilité des mesures physiques.

Fiche 6, suite

Fiche 7
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Chronologie des résultats des examens

Tableau III. Examens permettant de mesurer les doses.

Signes cliniques
et biologiques

Examens
biophysiques

Dosimetrie physique Indications sur la dose mesuree

Clinique (> 1 Gy) Niveau de dose

Activité du 24Na Dose neutron

Hématologie
- Biochimie

Dose globale moyenne(1)

Phanères Orientation et distribution de la 
dose neutron

Cytogénétique Dose globale moyenne et index 
d’hétérogénéité(2)

RPE(3) Dose gamma essentiellement

Dosimétrie individuelle Dose totale (n+γ) et orientation

Dosimétrie d’ambiance Dose totale (n+γ)

Reconstitution physique
de la dose

Distribution de la dose et dose 
totale (n+γ)

(1) Dose moyennée à l’organisme, ne tenant pas compte de la distribution hétérogène de la dose.
(2) Distribution des anomalies des lymphocytes.
(3) Résonance paramagnétique électronique – Mesure de la quantité d'espèces radicalaires créées
dans l'hydroxyapatite (dents, os) par une irradiation. La RPE est une méthode de dosimétrie rétros-
pective (les espèces créées sont stables dans le temps).

H+3 

   Activité 24Na – Examen clinique (1) 
 

HOSPITALISATION Dose t (2)  1 Gy ou activité  300 kBq    Dose t < 1 Gy  MÉDECIN TRAITANT 
             

 
H+6 

               Hématologie - Biochimie 
       Dosimétrie physique individuelle (DIC + ceinture)     

 

 
J+1 

                            Phanères           
 

     J+4 
                     
      Dosimétrie d’ambiance (SNAC)  
      Cytogénétique conventionnelle et PCC  (3) 

 

(1) Cas particulier : urgences médico-chirurgicales. 
(2) Dose totale : Calcul de la dose totale (cf. annexe II.1). 
(3) PCC : chromosomes prématurément condensés. 

≥≥

Fiche 7, suite
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Interrogatoire après l'accident

Identification du patient

NOM : Prénom : Date de naissance :

Date et heure du début de l'interrogatoire :

Circonstances de l'accident :

Attention : si le sujet vomit, le préciser et noter l'heure

N° Question Oui Non Commentaires

1 Comment avez-vous eu connaissance de l'accident ?
– L'avez-vous vu ?
– Alarme ?
– Bruit d'explosion ?
– Alerté par un collègue ? Qui ? 

2 Où étiez-vous au moment de l'accident ? 

3 Étiez-vous dehors ?

4 Étiez-vous dans un bâtiment ? lequel ?

5 Étiez-vous dans une pièce ? laquelle ?
– dans un bureau ? un labo ? en étage ?
   au rez-de-chaussée ?

6 À quelle distance approximative du lieu de l'accident ?

7 Schéma précis des lieux où vous vous trouviez au moment de 
l'accident avec localisation de votre position (marquage au 
sol)                                                                                     (annexe I)

8 Quelle était votre posture ?
– Debout
– Assis
– Couché
– Autre

9 Décrivez votre environnement proche :
– Étiez-vous à proximité d'éléments de béton de forte 

épaisseur ?
– Étaient-ils situés entre vous et le site accidentel ?
– Étiez-vous à proximité d'éléments métalliques
   pouvant faire office d'écran entre vous et le site
   accidentel ?
– Pouvez-vous préciser leur taille approximative ?

10 Placez sur un schéma ces différents éléments avec le plus
de précision possible et positionnez-vous au sol et dans 
l'espace                                                                          (annexe II)

11 D'autres personnes étaient-elles présentes et proches de 
vous ?

– Combien ?
– Lesquelles ? (nom)

12 Schéma précis du positionnement de ces personnes
par rapport à vous                                                        (annexe III)

13 Pouvez-vous estimer leur éloignement par rapport à vous ?

Fiche 9
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Heure de la fin de l'interrogatoire et de l'examen :
Nom de la personne ayant effectué le questionnaire :

ANNEXE I

Schéma précis des lieux où vous vous trouviez au moment de l'accident avec localisation
de votre position (marquage au sol) :

ANNEXE II

Schéma précis du positionnement de ces personnes par rapport à vous :

ANNEXE III

Faire un schéma précis de votre itinéraire :

ANNEXE IV

Placez sur un schéma ces différents éléments avec le plus de précisions possible et posi-
tionnez-vous au sol et dans l'espace :

Observations cliniques

Identification du patient

NOM : Prénom : Date de naissance :

Date et heure du début de l'examen :

14 Combien de temps sont-elles restées à vos côtés ?
Quelle était leur posture respective ?

– Debout, assis, couché, autre ? (précisez)

15 Décrivez avec précision ce que vous étiez en train de faire au 
moment de l'accident

16 Décrivez avec précision ce que, au moment de l'accident :
– vous avez-vu.
– vous avez entendu.
– vous avez senti.

17 Quelle a été la durée respective de chacune de vos actions 
depuis l'accident ?

18 Quel est le chemin que vous avez emprunté pour rejoindre le 
point de regroupement ?
Qui vous accompagnait ?

19 Quel est le temps que vous avez mis pour rejoindre le point de 
regroupement ?

20 Faire un schéma précis de votre itinéraire pour rejoindre le 
point de regroupement                                                (annexe IV)

Pouls

Tension artérielle

Température

Fiche 9, suite
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N° Question Oui Non Commentaires

1 Le sujet présente-t-il un érythème, une brûlure, une plaie ?
Depuis quand ?
Le (la) localiser précisément :

– Visage
– Mains
– Autre (schéma ou photo)

2 Le sujet est-il asthénique, somnolent, euphorique ?
Depuis quand ?
Modérément, intensément ?

3 Le sujet présente-t-il des nausées depuis l'accident ?
Modérées, intenses ?

4 Le sujet présente-t-il des douleurs abdominales ?
Depuis quand ?
Modérées, intenses ?

– Localisation précise sur un schéma

5 Le sujet présente-t-il des vomissements ?
Depuis quand ?
Modérés, intenses ?
En jet ?
Combien de fois depuis l'accident ?

– Noter les heures

6 Le sujet a-t-il la diarrhée ?
Depuis quand ?
Modérée, intense ?
Combien de selles depuis l'accident ?

– Aspect liquide ou moulé ?
– Noter les heures

7 Le sujet présente-t-il des troubles de la déglutition ?
Aspect de la muqueuse oro-pharyngée :

– normale ?
– inflammatoire ?

8 Le sujet présente-t-il des céphalées ?
Depuis quand ?
Modérées, intenses ?

– Les caractériser

9 Le sujet présente-t-il des vertiges ?
Depuis quand ?
Modérés, intenses ?

– Les caractériser

10 Le sujet a-t-il perdu connaissance ?
Combien de fois ?

– Les caractériser

11 Le sujet présente-t-il une désorientation 
temporo-spatiale ?
Modérée, intense ?

– Préciser

12 Le sujet présente-t-il une ataxie ?
Modérée, intense ?

– Préciser

13 Examen cardio-vasculaire rapide

14 Examen pulmonaire rapide

Fiche 10, suite
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Si cela est possible, reprendre :

Heure de la fin de l'examen :

Identification de la personne ayant effectué l'examen clinique :

4. Dosimétrie biologique par dénombrement 
des aberrations chromosomiques.
Technique médico-légale

La dosimétrie biologique par cytogénétique est une technique pour évaluer la dose
reçue par une personne susceptible d’avoir été irradiée accidentellement. Elle repose
sur le dénombrement des aberrations chromosomiques dans les lymphocytes circu-
lants après prélèvement sanguin. 

La fréquence des aberrations chromosomiques radio-induites est liée à la nature
de la source d’irradiation, à la durée de l’exposition et au débit de dose.

Des courbes dose-effet permettent d’estimer, à partir de la fréquence des aberra-
tions chromosomiques, la dose absorbée au corps entier. La dose minimale détecta-
ble dépend du nombre de cellules observées et du bruit de fond de la population
(1 dicentrique pour 1 000 cellules); elle est de l’ordre de 0,1 Gy lorsque l’on observe
500 cellules.

4.1. Quand utiliser la dosimétrie biologique ? 

Les accidents d’irradiation impliquent toutes les catégories de la population, public
et travailleurs. La dosimétrie biologique aide à définir l’état du patient, en complé-
ment de la dosimétrie physique (dosifilm) et de l’examen clinique. Elle est particu-
lièrement utile lorsque la personne susceptible d’avoir été irradiée ne portait pas de
dosimètre au moment de l’exposition. Son premier rôle est de vérifier si l’exposition
est bien réelle. Puis, si l’exposition est avérée, d’estimer la dose reçue en fonction du
type de rayonnement.

Le dénombrement des aberrations chromosomiques de type instable (dicentri-
ques, anneaux centriques) est considéré actuellement comme la méthode de dosimé-
trie biologique la plus spécifique et la plus sensible. Il a une valeur médico-légale
(Fig. 5). 

Le Laboratoire de Dosimétrie Biologique (LDB) de l’IRSN est le seul laboratoire
en France pratiquant la dosimétrie biologique pour les cas d’exposition aux rayon-
nements ionisants. Il peut répondre à tout moment à une demande d’expertise
venant d’un médecin. Deux cents cas ont été expertisés par le laboratoire entre 1992
et 2003.

Pouls

Tension artérielle

Température
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Une procédure d’assurance qualité couvre les relations entre le LDB et le pres-
cripteur notamment en ce qui concerne la confidentialité des informations médicales
nécessaires à l’estimation de la dose.

Le LDB est agréé pour répondre en cas d’accident de grande envergure. De plus
il fait partie d’un réseau international de laboratoires de même nature.

Institut de Radioprotection et Sûreté Nucléaire, DRPH/SRBE
Chef du Laboratoire de Dosimétrie Biologique 

BP n° 17
F-92262 Fontenay-aux-Roses cedex

Tél. : 01 58 35 72 60 – Fax : 01 58 34 84 67

4.2. Les différents types d’aberrations
chromosomiques

Les rayonnements ionisants provoquent des dépôts d’énergie au sein de la structure
moléculaire de l’acide désoxyribonucléique (ADN). Malgré des mécanismes de
réparation efficaces, certains dommages peuvent subsister et entraîner l’apparition
d’aberrations chromosomiques observables au sein des lymphocytes sanguins lors
de la division cellulaire (métaphase).

Le type d’aberration dépend de son mécanisme de formation (Fig. 6) :
– fragment, délétion : cassure non réparée d’un chromosome,
– inversion, anneau centrique : réparation incomplète du chromosome sur

lui-même,
– dicentrique, translocation : échange de matériel génétique entre deux chromo-

somes.

Dicentriques

Anneaux

Fragments

Fig. 5. Aberration chromosomiques de type instable.
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Cas d’une irradiation hétérogène (Fig. 6)

La dose estimée par cette technique de dosimétrie biologique est une dose moyenne
reçue par le corps entier. La technique est donc particulièrement adaptée pour une
exposition globale et homogène. Dans ce cas, le nombre d’aberrations chromosomi-
ques par cellule suit une loi de Poisson.

L’étude de la distribution des aberrations chromosomiques permet souvent de
différencier les expositions globales des expositions hétérogènes.

En cas d’exposition hétérogène, l’utilisation de modèles mathématiques appro-
priés peut permettre de mieux définir la dose reçue par la partie du corps irradiée.
Cependant la fraction corporelle atteinte doit être supérieure à 10 % du volume total
du corps.

Stabilité des aberrations

Une altération grave de la forme du chromosome pose des problèmes à la cellule lors
de la division cellulaire. Ainsi les cellules porteuses de dicentriques vont disparaître
au cours du temps.

 Les aberrations de type dicentrique, anneau centrique et fragment sont dites
« instables ». En conséquence, la validité de l’estimation de dose par la technique
médico-légale n’est valable que dans les quelques semaines qui suivent l’exposition. 

Par opposition, les inversions et les translocations sont des aberrations qui ne
modifient pas la forme globale des chromosomes. Elles peuvent être conservées par
la cellule après division et pour cela, sont dites « stables ». Du fait de cette stabilité,
elles peuvent être le signe d’une irradiation ancienne.
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Fig 6. Les différents types d’aberrations chromosomiques.
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Relation effet-dose

Si l’exposition aux rayonnements ionisants est avérée, il est intéressant de connaître
la correspondance entre le nombre de dicentriques observés et la dose potentielle-
ment reçue par la personne accidentée (Fig. 7).

Les courbes de référence sont établies en irradiant du sang in vitro avec une
source de rayonnement définie. Elles varient en fonction de la qualité du rayonne-
ment et le débit de dose.

Ces courbes sont propres à chaque laboratoire car elles doivent être réalisées dans
les mêmes conditions méthodologiques que les expertises.

Précision de la mesure de la dose

La précision de l’estimation de la dose corps entier obtenue à partir du dénombre-
ment des dicentriques dépend de plusieurs facteurs (Fig. 8) :

– Le nombre de cellules observées pour l’expertise. Généralement 500 cellules
sont observées par expertise. Lorsqu’une plus grande précision est nécessaire,
1 000 à 2 000 cellules peuvent être examinées.

– La valeur du bruit de fond dans la population. Il est de 1 dicentrique pour 1 000
cellules, indépendamment du sexe et de l’âge de la personnes.

– La précision de la courbe de référence utilisée, notamment aux faibles doses.
C’est pourquoi il est nécessaire de compléter l’estimation de la dose par un intervalle
de confiance qui prend en compte tous ces paramètres. 

Intervalle de confiance de la dose (tableau IV)

Évaluation de la dose (D) en Gray et de son intervalle de confiance à 95 % (IC95) en
fonction du nombre de dicentriques observés pour un nombre fixé de cellules.

0,0

0,2

0,4

0,6

0,8

1,0

1,2

1,4

1,6

1,8

0 1 2 3 4 5

Dose (Gy)

F
ré

q
u

en
ce

 d
es

 d
ic

en
tr

iq
u

es
 e

t 
d

es
 a

n
n

ea
u

x 
ce

n
tr

iq
u

es

Courbe Cobalt 60, débit de 0,5 Gy/min

Cobalt 60, débit de 0,1 Gy/min

Courbe Neutron

RX, débit de 0,1 Gy/min

Fig. 7. Relation effet-dose.
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Ces calculs ont été réalisés, à partir de la courbe de référence du laboratoire, en assu-
mant que la fréquence des dicentriques par cellule suit une distribution de Poisson:
[fréq dic] = 0,0008 + 0,037 [Dose] + 0,055 [Dose]².

Cas des fortes doses

Lors de l’accident de Tokai Mura, les doses délivrées aux 3 patients ont été de quel-
ques grays à plus de 10 grays. Dans ce cas, la technique de référence présente des
limites car il existe une saturation au-dessus d’environ 5 grays. 

Les anneaux centriques représentent 10 % des dicentriques et la saturation est
observée pour des doses de l’ordre de 30 grays. Le nombre d’anneaux est donc un
bon indicateur pour les irradiations les plus importantes (Fig. 9).

Tableau IV. Intervalle de confiance de la dose.

Nombre de cellules observées
Nombre

de
dicentriques

50 200 500 1000 2000

D IC95 D IC95 D IC95 D IC95 D IC95

0 0 [0-0.86] 0 [0 – 0.32] 0 [0 – 0.14] 0] [0 – 0.7 0 [0 – 0.03 ]
1 0.34 [0- 1.12] 0.10 [0–0.44] 0.03 [0 – 0.21] 0 [0 – 0.11] 0 [0 – 0.05]
2 0.57 [0.1–1.31] 0.19 [0.01–0.53] 0.08 [0 – 0.26] 0.03 [0 – 0.14] 0 [0 – 0.07]
3 0.75 [0.2–1.47] 0.27 [0.06–0.61] 0.12 [0.01–0.31] 0.05 [0 – 0.17] 0.02 [0 – 0.09]
4 0.91 [0.4–.62] 0.34 [0.11–0.68] 0.16 [0.04– 0.35] 0.08 [0.01– 0.20] 0.03 [0 – 0.1]
5 1.05 [0.5–1.74] 0.40 [0.16–0.74] 0.19 [0.06–0.38] 0.10 [0.02–0.22] 0.04 [0 – 0.11]
6 1.17 [0.6–1.86] 0.46 [0.21–0.79] 0.22 [0.09– 0.42] 0.12 [0.04–0.24] 0.05 [0.01– 0.13]
7 1.29 [0.7–1.97] 0.52 [0.26–0.85] 0.26 [0.11–0.45] 0.14 [0.05– 0.26] 0.07 [0.02– 0.14]
8 1.39 [0.8–2.07] 0.57 [0.30–0.90] 0.29 [0.14–0.48] 0.16 [0.06– 0.28] 0.08 [0.03– 0.17]
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Fig. 8. Précision de la mesure de la dose.
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Cas du tri de population

Si le nombre d’échantillons à analyser dépasse 10, ce n’est pas tant une grande pré-
cision sur la dose qui sera demandée mais le tri rapide des individus potentiellement
exposés versus non exposés. La rapidité du test est alors un facteur primordial.
Plusieurs stratégies ont été mises en place :

– l’analyse des dicentriques dans 50 cellules au lieu de 500 en cas d’expertise,
– une automatisation poussée qui accélère le temps de traitement,
– l’utilisation de la technique des micronoyaux (Fig. 10).

Le délai nécessaire pour obtenir une dose et la limite de sensibilité, en fonction du
nombre d’individus potentiellement impliqués et des techniques dosimétriques
employées, est grossièrement précisé dans le tableau V.

Tableau V. Délais nécessaires en fonction du nombre d’individus.

Nombre d’individus Dosimètre biologique Délai nécessaire pour 
obtenir une dose

Limite de sensibilité

De 10 à 100 Dicentrique 1,5 semaine 1 Gy

De 101 à 200 Dicentrique 2 semaines 1 Gy

Plus de 300 Dicentriques ou 
micronoyaux

Appel à un réseau
européen

1 Gy

y = 3E-05x2 + 0,0252x + 0,0016
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Fig. 9. Relation effet-dose en cas de forte irradiation.
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Fig. 10. Technique des micronoyaux.
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La technique des micronoyaux 

Les micronoyaux résultent de l’expulsion de matériel chromosomique endommagé,
lors de la division cellulaire. Ils sont observés dans des cellules binucléées, obtenues
par un traitement spécifique.

Les micronoyaux sont facilement identifiables et permettent un comptage plus
rapide que les dicentriques mais sont moins spécifiques de l’irradiation du fait d’un
bruit de fond plus élevé (1 pour 100 cellules). En conséquence, la limite de sensibilité
de la technique est moins bonne, de l’ordre de 0,3 Gy pour 1 000 cellules binucléées
observées.

4.3. Dosimétrie biologique opérationnelle

4.3.1. Chromosomes prématurément condensés (PCC) par fusion

Initialement, la technique des PCC repose sur les travaux de Johnson et Rao7, en
1970, qui ont mis en évidence la possibilité de visualiser les chromosomes sans
culture préalable, par la fusion8 cellulaire. À partir d’un prélèvement sanguin, la
technique des PCC consiste à fusionner des lymphocytes quiescents du sang péri-
phérique avec des cellules en mitose d’une lignée d’ovaires d’hamster chinois
(CHO). Les substances libérées par les cellules CHO induisent une réaction de type
« prophase » (première étape de la division cellulaire) dans le lymphocyte en inter-
phase. Il en résulte une dissolution de la membrane nucléaire et une condensation
prématurée des chromosomes lymphocytaires sous forme d’un simple brin indivi-
duel, puisque la duplication de l’ADN n’a pas encore eu lieu. En dépit des processus
de réparation consécutifs à l’irradiation, les lymphocytes conservent alors une partie
des aberrations de type instable, sous forme de fragments excédentaires, ce qui
conduit à un nombre d’objets supérieur aux 46 chromosomes présents dans une
cellule normale. Il est alors possible de compter au microscope ces fragments dans la
cellule hybride formée du CHO et du lymphocyte. Il existe une relation linéaire entre
ce nombre de fragments excédentaires et la dose d’irradiation, mais sa pente dimi-
nue avec le temps en raison des mécanismes de réparation, ce qui rend son interpré-
tation délicate. Contrairement à la cytogénétique conventionnelle qui, par la mise en
culture, ne permet l’observation que des lymphocytes ayant atteint l’étape de la
métaphase où les chromosomes peuvent être observés, la technique des PCC ne
provoque pas de sélection artificielle des lymphocytes. Les cellules observées cons-
tituent donc un échantillonnage choisi au hasard. À l’inverse, un taux de fusion
relativement faible, les délais de réparation de l’ADN et la nécessité d’avoir en per-
manence des CHO en culture rendent cette technique difficilement applicable en
dosimétrie accidentelle.

7 Johnson R.T., Rao P.N., Mammalian cell fusion: induction of premature chromosome con-
densation in interphase nuclei, Nature (1970) May 23; 226 (5247): 717-722
8 Procédé chimique ou physique qui consiste à assembler sous la même enveloppe cellulaire
le contenu de deux cellules de même nature ou de nature différente.
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4.3.2. Chromosomes prématurément condensés (PCC) par induction 
chimique

Une nouvelle technique publiée récemment montre que plusieurs produits chimi-
ques, tels que la calyculine A, l’acide okadaïque, la tauromycine, ajoutés aux cultures
de lymphocytes, permettent de provoquer la condensation prématurée des chromo-
somes en n’importe quelle phase du cycle. Le mécanisme de cette condensation
semble complexe et est relativement mal connue. On sait que l’accroissement de la
concentration intracellulaire de MPF (promoting mitotic factor) durant le cycle cellu-
laire, est indispensable à la condensation des chromosomes précédant la mitose.
Cette condensation est contrôlée par des protéines phosphatases. En inhibant l’action
des protéines phosphatases, l’acide okadaïque ou la calyculine A permettent la
condensation des chromosomes indépendamment du délai mitotique. D’un point de
vue méthodologique, les lymphocytes sont cultivés durant 48 heures dont 24 heures
en présence de colcémide. La calyculine A est ajoutée durant la dernière heure. Le
reste du traitement est identique à celui de la cytogénétique conventionnelle. Dans
ce cas, on ne peut plus observer de dicentriques mais uniquement des anneaux cen-
triques et acentriques. Une relation dose-effet a été établie au Laboratoire de Dosi-
métrie Biologique de l’IRSN pour des doses entre 5 et 15 Gy, en utilisant le rayonne-
ment gamma du cobalt-60. Même à 15 Gy, l’index mitotique est très élevé. Le
désavantage majeur de cette technique est que la durée de la technique est similaire
à celle de la cytogénétique conventionnelle puisqu’on observe des métaphases.
D’autre part, nombre de ces métaphases restent compactes ce qui ne rend pas leur
lecture toujours aisée. C’est pourquoi l’addition de la technique FISH (hybridation
in situ fluorescente) sur la technique PCC a été entreprise, avec le marquage du chro-
mosome 4.

4.4. L’accident de Tokai-Mura 

Hayata (NIRS) a appliqué pour la première fois la technique d’induction chimique
des PCC aux trois patients irradiés par un flux mixte neutron/gamma, lors de l’acci-
dent de Tokai-Mura, et les résultats ont été comparés à ceux fournis par la cytogéné-
tique conventionnelles et par l’activation du 24Na dans le sang). L’estimation des
doses reçues a été calculée à partir d’une courbe de calibration établie pour le rayon-
nement gamma, il y a plusieurs années, par Sasaki (Université de Tokyo). On voit
dans le tableau VI que les résultats sont tout à fait comparables entre eux, ce qui
permet de proposer cette méthode pour des cas d’expositions à des doses très
élevées. 

Tableau VI. Comparaison des résultats obtenus chez les trois patients les plus irradiés
de l’accident de Tokai-Mura, en utilisant l’activation du 24Na dans le sang, le dénombrement 

des dicentriques et le dénombrement des anneaux-PCC dans les lymphocytes.

Techniques Patient « O » Patient « S » Patient « Y »
24Na 15,4 8,4 2,0

Dicentriques (21) > 6 2,4 – 3,2

PCC modifiés > 20 7,8 2,6
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4.5. Application à l’irradiation localisée

Afin d’améliorer le diagnostic et le pronostic de l’évolution du tissu après irradia-
tion, la stratégie est basée sur la recherche d’indicateurs accessibles à partir de biop-
sie de peau. Ces bio-indicateurs doivent permettre de dresser une cartographie des
zones atteintes, avec leur gravité et leur étendue. 

Les techniques de cytogénétique utilisées nécessitent de travailler sur des cellules
qui se divisent. Des cultures primaires de fibroblastes et de kératinocytes, obtenues
à partir de biopsie de peau, ont été établies à l’IRSN et la détection des translocations
par hybridation fluorescente in situ (FISH) a été adaptée au chromosome 4. Des rela-
tions dose-effet ont été obtenues pour les deux types cellulaires à des doses d’irra-
diation gamma comprises entre 0 et 10 Gy. Le délai d’obtention du résultat est de
l’ordre de deux semaines, correspondant au temps de culture nécessaire pour
obtenir un nombre suffisant de cellules en métaphase. 

L’IRSN a été impliqué dans la gestion de l’accident survenu en Géorgie, en
décembre 2001. Une des personnes accidentellement irradiées et présentant un
syndrome cutané radio-induit important a été hospitalisée début 2002 au Centre de
Traitement des Brûlés de l’hôpital militaire de Percy. Dans ce cadre, nous avons pu
obtenir des biopsies de peau de ce patient et l’analyse par PCC-FISH a montré des
doses comprises entre 5 et 21 Gy. Ces résultats sont en accord avec les données clini-
ques, mais aussi avec les données physiques établies à partir de simulation dosimé-
trique avec le code Monte-Carlo.

5. Indicateurs biologiques des dommages 
radio-induits

L’estimation de la dose reçue (par dosimétrie physique et/ou biologique) est utile
pour aider l’équipe hospitalière en charge du(des) patient(s) irradiés à définir l’éten-
due des dommages radio-induits. Elle reste insuffisante pour établir un diagnostic et
ne permet pas de suivre l’évolution de la pathologie au cours du temps. En effet,
pour une dose donnée, il existe une forte variabilité individuelle de la réponse à une
irradiation. Par ailleurs, les situations accidentelles sont très majoritairement des
irradiations hétérogènes. De ce fait, en fonction du nombre d’organes présents dans
le champ de l’irradiation, les personnes exposées peuvent subir une atteinte
multi-organes engageant leur pronostic vital. Il convient donc de rechercher des
indicateurs biologiques et/ou biophysiques, permettant non seulement de préciser
l’étendue des dommages subis par une personne irradiée accidentellement, mais
aussi d’en préciser le décours. Le concept d’indicateurs de pronostic ou de diagnos-
tic implique comme pour celui d’indicateur de dose, des caractéristiques
intrinsèques : spécifique d’un organe-cible (structure) ou d’une fonction physiologi-
que, sensible à l’état physiologique instantané et à son évolution, facilement accessi-
ble et utilisable en routine. La spécificité aux rayonnements ionisants n’apparaît plus
comme une condition indispensable, dans la mesure où nombre de dérèglements
structuraux ou fonctionnels observés suite à une irradiation peuvent aussi être
initiés par d’autres maladies. Il n’en demeure pas moins que dans nombre de cas,
ces mêmes dysfonctionnements créés par l’irradiation suivent une évolution
particulière, différente de celle observée dans d’autres pathologies.
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5.1. Le Flt3 ligand, marqueur des lésions de la moelle 
osseuse

Le syndrome hématopoïétique apparaît pour des doses d’irradiation comprises
entre 1 et 10 Gy. Il se manifeste par une destruction de la moelle osseuse et la dispa-
rition progressive des cellules sanguines. Il est nécessaire de disposer d’un marqueur
simple et sensible des lésions radio-induites à la moelle osseuse afin d’orienter la
stratégie thérapeutique. Ceci montre que ce paramètre est un marqueur physiologi-
que potentiellement utile pour la surveillance des lésions radio-induites de la moelle
osseuse durant la gestion médicale d’un patient irradié. 

Le Laboratoire de thérapie cellulaire et de radioprotection accidentelle (LTCRA)
développe depuis plusieurs années l’utilisation du Flt3 ligand comme bio-indicateur
de l’atteinte radio-induite à la moelle osseuse. Le Flt3 ligand est une cytokine de 17 Kd
environ, découverte en 1994. Elle est produite de façon ubiquitaire dans l’organisme
par les lymphocytes T, les cellules endothéliales et les cellules du microenvironnement
médullaire. Cette cytokine agit essentiellement en induisant la prolifération des pro-
géniteurs lymphoïdes et myéloïdes de la moelle osseuse et du thymus, mais aussi en
induisant la différenciation des monocytes en cellules dendritiques.

Des études effectuées dans notre laboratoire sur le modèle de primate non
humain ont permis de déterminer un niveau de base (en situation physiologique
normale) de l’ordre de 132 pg/ml de plasma. Ce niveau de base ne varie pas en fonc-
tion de l’âge ni du sexe, ni en fonction du cycle circadien. Par la suite, nous avons pu
montrer que la concentration de Flt3 ligand est augmentée après irradiation, en cor-
rélation avec la dose d’irradiation. Par ailleurs, nous avons montré que la concentra-
tion de Flt3 ligand au 5e jour après irradiation est prédictive de la sévérité de l’aplasie
chez le primate non humain, et ce, quelle que soit la dose d’irradiation et la nature
du rayonnement ionisant (rayonnement gamma pur ou flux mixte gamma/neu-
trons).

Différentes études chez l’homme ont permis de confirmer ces résultats. En effet,
nous avons déterminé la concentration basale de Flt3 ligand dans une population de
donneurs sains de 20 à 68 ans. Les résultats ont montré une concentration basale de
119 pg/ml, qui ne varie ni avec l’âge ni avec le sexe des donneurs. Par la suite, nous
avons suivi l’évolution du Flt3 ligand chez des patients recevant une irradiation
localisée dans le cadre d’un protocole thérapeutique anti-cancéreux. Cette étude a
montré non seulement que la concentration de Flt3 ligand était augmentée après
irradiation, mais également que cette augmentation est directement corrélée à la fois
à la dose d’irradiation cumulée reçue et à la fraction de moelle osseuse irradiée. Cette
étude a permis de démontrer que le suivi des variations de concentration du Flt3
ligand constitue un bon bio-indicateur de l’atteinte radio-induite à la moelle osseuse
y compris dans des situations d’irradiation hétérogène et fractionnée. 

Globalement, nos résultats démontrent que le Flt3 ligand est un bio-indicateur
facile à doser (dosage ELISA à partir d’un millilitre de sang prélevé sur EDTA),
induisant un stress minimum lors du prélèvement, fiable, spécifique de l’atteinte à
la moelle osseuse et avec un rapport signal/bruit très élevé, ce qui rend son interpré-
tation facile. Dans la pratique, il est cependant nécessaire de suivre le patient pen-
dant plusieurs jours, voire pendant toute la durée de l’hospitalisation, avec un
prélèvement de sang quotidien, réalisé sur anticoagulant EDTA.
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5.2. La citrulline, marqueur des lésions
de la muqueuse intestinale 

Le syndrome gastro-intestinal apparaît dans les 4 à 5 jours qui suivent une exposition
globale à des doses supérieures à 10-12 Gy. Il est associé à une diarrhée hémorragique
et à la disparition de la muqueuse intestinale. Avant ce stade ultime létal, il convient
d’apprécier l’étendue de l’atteinte de la muqueuse intestinale et des lésions
radio-induites afin de les prendre en compte dans la stratégie thérapeutique. Le taux
plasmatique de citrulline, un acide aminé produit presque exclusivement par les
entérocytes (cellules de la muqueuse intestinale), est un marqueur de la masse
entérocytaire fonctionnelle. De plus, Lutgens et coll. ont montré que le taux plasma-
tique de citrulline pouvait être utilisé comme bio-indicateur des lésions épithéliales
de l’intestin grêle induites par les rayonnements ionisants. En effet, le taux plasma-
tique de citrulline est inversement proportionnel à la dose d’irradiation et à l’étendue
des lésions épithéliales causées par les rayonnements au niveau de la muqueuse intes-
tinale. Ces données suggèrent que le dosage de la citrulline plasmatique pourrait être
appliqué en clinique pour l’évaluation et la surveillance de l’évolution des lésions de
l’épithélium intestinal induites par les rayonnements.

5.3. Les oxystérols, marqueurs
du dysfonctionnement multiple des organes 

Les oxystérols sont des produits d’oxydation et d’hydroxylation du cholestérol par
catalyse enzymatique issus de différents tissus comme le cerveau, les poumons et le
foie. Les variations plasmatiques du taux de certains oxystérols ont récemment été
proposées comme indicateurs physiologiques de différentes pathologies (maladies
dégénératives du système nerveux ou les pathologies hépatiques) traduisant une
atteinte fonctionnelle ou structurale spécifique de différents organes. On pourrait
donc utiliser le suivi des concentrations plasmatiques de certains oxystérols tels
que le 24S-hydroxycholestérol (24S-OH), le 27-hydroxycholestérol (27-OH) et le
7-hydroxycholestérol (7-OH) comme indicateurs spécifiques des lésions respective-
ment cérébrales, pulmonaires et hépatiques après une exposition aux rayonnements
ionisants. Une technique simple et rapide par chromatographie liquide haute perfor-
mance (HPLC) a été mise au point par l’IRSN pour détecter simultanément les
concentrations plasmatiques de ces trois oxystérols. Des données préliminaires sug-
gèrent l’existence de modifications du taux plasmatique de certains oxystérols après
une exposition aux rayonnements. Les variations observées pour le 7-OH comme
pour le 24S-OH pourraient être des indicateurs de l’atteinte respectivement cérébrale
et hépatique reflétant certaines modifications du métabolisme du cholestérol dans
ces organes. Ces variations ont été corrélées à des modifications fonctionnelles des
tissus cibles. Une étude est actuellement en cours pour valider l’utilisation des oxys-
térols en pratique clinique pour le diagnostic des lésions induites par les rayonne-
ments ionisants dans différents organes (radiothérapie).
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6. Dosimétrie physique : fiches 11, 12

Estimation physique de la dose
en cas d’accident de criticité

1. Données nécessaires à la reconstitution physique de la dose

– Caractéristiques de la source de rayonnement : 

– Topologie de l’accident :

– Durée de l’exposition :

– Ou possibilité de raccorder le calcul à un point physique où la dose est connue9 : Point
de normalisation à prévoir rapidement dans le cas d’une reconstitution par calcul
Monte Carlo.

Attention : Lors d’un accident de criticité, le champ de rayonnement produit est un champ
mixte (neutron, gamma) dont les spectres en énergie peuvent être très variables, et
dépendent, en chaque point de l’espace, des écrans potentiels présents et de la diffusion
par les structures des bâtiments.

2. Coordination des approches

En fonction des caractéristiques de l’accident, la reconstitution dosimétrique s’orientera
vers l’une et/ou l’autre des méthodes, le laboratoire de dosimétrie concerné doit être
contacté dans les meilleurs délais :

– Source ponctuelle, courte distance source-victime, écrans peu importants  calcul
analytique possible

a. Nature des particules émises (neutrons, photons)

b. Débit de fluence ou activité ou émission par seconde dans 4π
c. Distribution en énergie des particules émises

d. Distribution spatiale (si source non isotrope)

e. Éventuellement, caractéristiques de la géométrie (ou de la configuration)
de la source (dimensions, matériau)

a. Positions relatives de la source et de la victime (un plan coté est souhaita-
ble)

b. Posture de la victime et son orientation par rapport à la source de rayonne-
ment

c. Dimensions et matériaux constitutifs des structures existantes (pouvant
constituer des protections biologiques éventuelles)

d. Dimensions et matériaux constitutifs des murs et parois (sol et plafond) du
local où a eu lieu l’accident

a. Durée de l’exposition

b. et Nombre de fissions en cas de criticité

9 La normalisation du calcul de la dose peut se faire par la connaissance du nombre total de parti-
cules incidentes. Cette donnée étant rarement connue, la normalisation peut alors se faire lorsque
la dose en un point est connue, soit au niveau d’un dosimètre de zone ou individuel, soit en utilisant
les résultats de la dosimétrie sur un tissu biologique.

Fiche 11
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Laboratoire à contacter rapidement : Service de protection radiologique de l’installation
concernée

– Source étendue ou complexe, distance source-victime importante, écrans nombreux
ou variés  simulation numérique préférable

Laboratoire à contacter le plus vite possible (le point de normalisation du calcul devant
être choisi préalablement à la paramétrisation du calcul) :

IRSN/DRPH/SDE
BP n°17 92262
Fontenay-aux-roses cedex
Tel : 01 58 35 78 62
Fax : 01 47 46 97 77

3. Quelques repères

– Profil de dose dans un corps :
a. Forte hétérogénéité de la dose neutron, qui diminue rapidement le long de leur

parcours du fait du ralentissement des neutrons. Entre la face d’entrée d’un
fantôme et sa face de sortie, la dose neutron peut diminuer d’un facteur 4 à 10.

b. Relative constance de la dose due aux photons, en effet, la dose de sortie est
généralement atténuée d’un facteur rarement supérieur à 2 (sauf effet géomé-
trique majoritaire10).

L’hétérogénéité de la dose dans le tissu biologique peut provenir à la fois de l’atténuation
des rayonnements incidents par le tissu, et aussi du facteur géométrique (effet de
distance et effet d’écran).

– Exemple de valeurs du rapport « dose gamma » sur « Kerma neutron » mesuré
auprès du réacteur SILENE de Valduc :

NB : la valeur du rapport dépend du type d'expérience et de la distance à la source.

Ces valeurs sont fournies à l’air libre. Étant donnés l’atténuation des rayonnements dans
le tissu, et les modes différents d’interaction des neutrons et des gamma dans le tissu, la
valeur de ce rapport va bien évidemment évoluer en fonction de la profondeur dans le
tissu.

4. Résultats attendus de la reconstitution physique de la dose

4.1 Calcul analytique

Le calcul analytique conduit à une valeur du Kerma tissu en un point, qui est généralement
assimilable à la dose absorbée, pour les neutrons et les photons incidents. Il ne donnera
pas la dose absorbée due aux photons secondaires générés par les neutrons incidents.

– Point fort : réalisé en quelques minutes en un point donné ;

10 Plus la distance entre la source et la victime est faible, plus le gradient de dose en fonction de la
distance sera important.

– Sans écran ,

– Avec un écran de 10 cm de plomb autour du réacteur 

– Avec un écran de 10 cm de polyéthylène autour du réacteur .

Dγ Dn⁄ 1 à 1,5≈

Dγ Dn⁄ 0,1 à 0,≈

Dγ Dn⁄ 6 à 11≈

Fiche 11, suite
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– Points faibles : Le calcul analytique ne peut pas donner la dose due aux photons
secondaires (mais simplement l’estimer à partir de la dose due aux neutrons primai-
res). Il ne donnera pas une cartographie complète. Son degré de précision peut être
difficile à évaluer car il ne prend pas en compte le rayonnement diffusé. La contribution
du rayonnement diffusé peut être évaluée en utilisant un facteur de build-up11, avec
dans ce cas une incertitude qui peut être importante sur la valeur obtenue.

4.2 Calcul Monte-Carlo

La méthode Monte-Carlo repose sur le caractère probabiliste des interactions fondamen-
tales entre rayonnements ionisants et matière. Chaque particule est suivie tout au long de
son histoire et de ses interactions dans la matière. Le résultat du calcul correspond à
l’ensemble des événements élémentaires de chacune des particules.

Le code fournit ainsi les grandeurs recherchées : 
1.Grandeurs globales : définies dans un volume donné, elles peuvent être soit de nature

radiométrique (distribution des particules en énergie, ou distribution spatiale dans ce
volume), soit de nature dosimétrique (dose absorbée dans ce volume).

2.Grandeurs ponctuelles : elles peuvent être définies en plusieurs points de l’espace et
constituer des distributions (cartographie de la dose dans un volume permettant de
construire des isodoses), ou en un seul point (distribution en énergie ou valeur de la
dose en un point détecteur).

– Points forts : cette méthode permet de travailler en géométrie complexe car elle
traite l’ensemble des rayonnements directs et diffusés. Elle peut fournir une car-
tographie complète de la dose dans le corps. La précision du résultat dépend
essentiellement de la précision avec laquelle est réalisée la modélisation géomé-
trique, et du nombre de particules générées (histoires). L’incertitude sur le calcul
est donc en théorie maîtrisable.

– Points faibles : il faut disposer d’outils géométriques spécifiques (fantôme anthro-
pomorphe adaptable en taille et en position, outil de géométrie pour la simulation
de l’environnement). Le temps de paramétrage peut être prohibitif (plusieurs
heures à quelques jours) si le laboratoire ne dispose pas des outils adaptés. Le
temps de calcul dépend des codes mathématiques utilisés, et de la précision exi-
gée. En particulier pour les fantômes « voxel », plus la segmentation est précise,
plus les calculs seront longs. De même, le temps de calcul est proportionnel au
nombre de particules générées. Un calcul de dose peut prendre de quelques
heures à plusieurs jours. Enfin, en pratique, l’incertitude générée par les approxi-
mations géométriques n’est pas toujours quantifiable.

11 Permet de prendre en compte la multi-diffusion dans la matière.

Fiche 11, suite
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Organisation des secours

L’accident de criticité peut concerner de quelques sujets à une centaine de personnes
environ au niveau de chaque installation. Sur l’aire d’évacuation et de regroupe-
ment, les premiers éléments utiles à la dosimétrie physique (dosimètres d’ambiance)
sont recueillis par le personnel du bâtiment sinistré et donnés aux agents du SPR
pour lecture. Les victimes sont orientées vers le « poste de tri » où leur état clinique
est évalué : les irradiés présentant d’emblée des signes cliniques sont évacués vers
les urgences médicales du SST. 

1. Le tri des urgences pour l’évacuation 
des blessés

Au niveau du « poste de tri », pour permettre de distinguer les personnes exposées
(irradiation externe et/ou contamination) de celles qui ont seulement été impliquées
(faiblement ou non irradiées), le SPR effectue un tri en fonction des résultats de la lec-
ture des dosimètres opérationnels individuels et de la mesure gamma corps entier
d’activation du 24Na. Il est évident que l’estimation dosimétrique à ce stade ne peut
être qu’approximative : activation ou non-activation avec ou sans contamination,
mais elle permet déjà de réaliser en urgence un tri des victimes.  Les victimes irra-
diées sont rapidement dirigées par ordre d’importance vers le SST, où elles subiront
un examen clinique, des prélèvements biologiques, une mesure d’activité du 24Na
au contact ou une anthropogammamétrie (selon l’état général), et surtout un traite-
ment symptomatique en fonction de l’état clinique (choc...). Les troubles psychologi-
ques classiquement présentés en situation accidentelle devront aussi être pris en
considération. Un premier bilan biologique doit être réalisé dans les trois premières
heures après l’accident. D’autres paramètres, à la fois biologiques et physiques, per-
mettront d’estimer ultérieurement la dose reçue de façon plus précise (hématologie,
cytogénétique, dosimètres), ainsi que l’hétérogénéité de la dose neutron (phanères),
et d’évaluer le pronostic (biochimie) avec des temps variables d’obtention des résul-
tats. D’autre part, les victimes impliquées sont conduites au SST, y subissent un exa-
men médical et éventuellement une anthropogammamétrie dans le LABM. Ensuite,
elles renseignent le questionnaire « entretien post-accidentel » (Fiche 9), qui permet-
tra d’estimer la distance à laquelle elles se trouvaient au moment de l’accident,
la durée de l’exposition et leur orientation par rapport à la source.  En parallèle,
doivent être pratiqués les premiers gestes de décontamination interne et externe.
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C’est surtout l’urgence médico-chirurgicale qui prime dans tous les cas sur les ris-
ques radiologiques. Cette urgence doit être traitée selon les règles médicales
habituelles.  Enfin, en fonction des bilans cliniques, biologiques et dosimétriques, les
victimes pourront être hospitalisées d’emblée ou de façon différée (si aggravation de
l’état général), ou bien être prises en charge par leur médecin traitant. La décision
d’hospitalisation en urgence sera prise en fonction : 

– des premiers signes cliniques éventuels : si la victime a vu un flash bleu (effet
Cerenkov), si elle est blessée ou si la symptomatologie est sévère ou bien si son
état s’aggrave rapidement) ;

– du résultat de la mesure d’activation du 24Na (dose de 1 Gy ou activité de
300 kBq en 24Na).  Pour chacune des victimes est rédigée une fiche « suiveuse »
(Fiche 14) qui résume l’ensemble des observations et des actions effectuées par
les agents SPR et le personnel du SST/LAM. Cette fiche accompagne le patient
en cas d’évacuation vers une structure hospitalière et dans les cas de prise en
charge par le médecin traitant. 

2. Recommandations pour les SST et LABM
Pour chaque établissement concerné, les SST et LABM s’assurent :
– que leurs procédures internes sont à jour,
– que sont à disposition les consignes du PUI ainsi que les fiches de criticité et les

courbes d’isodoses des installations concernées.
Pour effectuer les analyses :
– Établir une procédure récapitulant les analyses à effectuer (d’après la fiche 5).
– Pour les analyses radiotoxicologiques, établir ou réactualiser un protocole

d’assistance technique entre LABM ou SST de centres proches.
– Pour les analyses particulières, y compris les tests HLA, disposer d’un proto-

cole de prise en charge avec des établissements compétents.
Pour hospitaliser les patients :
– Établir ou réactualiser une convention avec les structures hospitalières ad hoc.
– Adresser les documents d’information (p. 55) avec la fiche tri (Fiche 14) aux

Centres Hospitaliers qui recevront les patients.
Pour les patients adressés à leur médecin traitant :
– Mettre à leur disposition les documents d’informations (p. 60).

Médicalisation

Secouristes

Deuxièmes Urgences
U2

Troisièmes Urgences
U3

Extrêmes Urgences
EU

Premières Urgences
U1

1. Urgences Absolues
UA

2. Urgences Relatives
UR

Fig. 11. Types d’urgence.
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Classification des blessés

Critères de choix d’un PMA/CME
(Poste médical avancé, Centre médical d’évacuation)

– le plus près possible de l’accident,
– hors risque évolutif,
– à l’abri des intempéries,
– à proximité des voies d’accès,
– si possible Drop Zone à proximité,
– entrée et sortie distinctes,
– téléphone, eau, électricité, chauffage si possible.

Classification des blessés au PMA/CME

1. Urgences absolues (UA)

Extrêmes urgences (EU)

– asphyxie aiguë avec détresse respiratoire immédiate
– hémorragie difficilement contrôlable (gros vaisseaux).

Les EU nécessitent des gestes de réanimation immédiats, voire une intervention chirurgi-
cale dans les plus brefs délais.

Premières urgences (U1)

– polytraumatisme
– lésion abdominale stable
– brûlés graves (> 40 %)…

Les U1 nécessitent des gestes de réanimation mais peuvent attendre une intervention
chirurgicale dans un délai maximum de six heures.

2.Urgences relatives (UR)

Deuxièmes urgences (U2)

Les U2 ne présentent pas de pronostic vital (fracture diaphysaire), brûlures peu étendues,
plaies non dilabrantes des membres…) mais nécessitent immobilisation, pansements et
autres soins avant le transport.

Troisièmes urgences (U3)

Les U3 sont les blessés légers auxquels on peut ajouter les traumatismes psychiques.

Fiche 13
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Fiche de tri et d’évacuation
Fiche 14
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Fiche 14-suite
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Examens à réaliser en cas d’accident de criticité
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Prélèvements spécialisés

Ces prélèvements spécialisés ne sont pas de pratique courante. Ils sont du domaine de
la recherche et peuvent être réalisés éventuellement en milieu spécialisé lorsque la dose
est supérieure à 1 Gy.
Leurs résultats constituent des éléments de pronostic complémentaires.

                      
Tableau IX. Définitions.

MOLÉCULES 
DE L’INFLAMMATION

Flt3-LIGAND CITRULLINE OXYSTÉROLS

CRP
IL-1α et IL-1β, IL-6, IL-8, 
IL6Rs
RANTES
TNFα, TNF-αRs
sICAM-1, sVCAM-1,
 - ELAM
SE- Sélectine
MIP-1α

Marqueur des lésions 
de la moelle osseuse

Marqueur des lésions de 
la muqueuse intestinale

Marqueurs du 
dysfonctionnement 
multiple des 
organes

Tableau X. Prélèvement et conditionnement.

MOLÉCULES DE 
L’INFLAMMATION

Flt3-LIGAND CITRULLINE OXYSTÉROLS

SANG SANG SANG SANG

5 ml sur EDTA

Centrifuger

Congélation à – 80°C

1-2 ml sur EDTA
À l’admission
Chaque jour durant 
toute la durée de 
l’hospitalisation.

Les prélèvements 
sont à conserver à 
température 
ambiante et à 
envoyer dans les 
24 heures au 
laboratoire

1 à 2 tubes de 4,5 ml sur EDTA

Centrifuger 10 min à 4 000 g à + 4 °C

1 ml de plasma dans 2 tubes Eppendorf blanc 
(1,5 ml) + (si possible) 50 μl de BHT à 3 mg/150 ml 
méthanol (préparé extemporanément) dans chaque 
tube Eppendorf.

Les prélèvements sont à conserver à – 80 °C, et à 
envoyer dès que possible au laboratoire

Fiche 16
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Les paragraphes 1 à 4 sont destinés à servir de support d’information au personnel
impliqué et aux différents intervenants.

1. Information du personnel accidenté 
faiblement exposé, pris en charge 
secondairement

Dr.Ch.RIASSEDr.Ch.RIASSE

Dr.Ch.RIASSE
Dr.Ch.RIASSE
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Dr.Ch.RIASSE Dr.Ch.RIASSE

●●

●●

●●

●●
Dr.Ch.RIASSE Dr.Ch.RIASSE

Dr.Ch.RIASSE

●●

●●

Dr.Ch.RIASSE

Dr.Ch.RIASSE Dr.Ch.RIASSE
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2. Information des médecins des services
hospitaliers d’accueil et de leurs
collaborateurs

2.1. Qu’est-ce qu’un accident de criticité ?

Les accidents de criticité correspondent au déclenchement incontrôlé d’une réaction
de fission en chaîne lors de la manipulation d’éléments fissiles, uranium ou pluto-
nium. Cette réaction expose les personnes proches du lieu de l’accident à une irra-
diation aiguë gamma et neutron.

2.2. Comment ont été pris en charge par le service
de santé au travail du site les agents impliqués 
dans l’accident de criticité ?

En dehors des victimes nécessitant des soins médico-chirurgicaux d’urgence ou de
réanimation qui ont été évacuées directement vers des services hospitaliers, les
agents ont effectué le circuit suivant :

– Recherche et prise en charge par le service de santé au travail du site de toute
contamination associée :

– En cas de contamination radioactive externe par dépôt cutané mise en
évidence par des détecteurs de radioactivité, une décontamination a été
effectuée en utilisant de l’eau, du savon liquide et des produits spécialisés
(DTPA) selon le radio-isotope.

– Un bilan de la contamination interne (recueil des urines, des selles, du
mucus nasal pour analyse radiotoxicologique, spectrométrie) a été initié et
doit être poursuivi en milieu hospitalier en liaison avec le service médical
du travail.

●●

●●

Dr.Ch.RIASSE

●●

●●

Dr.Ch.RIASSE

L’irradiation externe a été reçue lors de l’accident. Le sujet irradié ne présente
aucun risque radiologique pour l’entourage et en particulier pour le personnel
soignant.
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– Si nécessaire, un traitement immédiat d’une contamination interne
suspectée a été administré (Iode stable, DTPA).

– Examen clinique, traitement symptomatique, bilan biologique initial, prélève-
ments d’effets personnels et de phanères en vue d’une estimation des dosimé-
tries neutrons, spectrométrie.

Au terme de ce bilan sur place, l’importance de l’exposition éventuelle de chaque
agent a été évaluée pour permettre de décider de l’orientation ultérieure (hospitali-
sation, orientation vers le médecin traitant).

2.3. Quels ont été les critères d’hospitalisation ?

En dehors des urgences médico-chirurgicales, ont été évacués vers des structures
hospitalières :

– les patients ayant reçu une irradiation externe globale avec au moins un des
signes cliniques initiaux suivants laissant supposer une exposition supérieure
à 1 Gy :

– signes digestifs : nausées, vomissements, diarrhées, hémorragie,
– signes cutanés : érythème, œdème ou douleur,
– état de choc, signes neurovégétatifs et vasomoteurs (hyperthermie, trou-

bles de la vigilance, tachycardie et troubles du rythme),
– œdème douloureux des parotides, sécheresse buccale,
– signes neurologiques : désorientation, obnubilation, convulsions, asthénie ;

– les patients dont l’exposition a été partielle, c’est-à-dire inférieure à 18 % de la
surface corporelle, selon la règle des 9 avec localement un érythème, un œdème
et des douleurs faisant suspecter une dose locale supérieure à 4 Gy.

2.4. Comment ont été orientés les sujets nécessitant 
une hospitalisation ?

En fonction de la dosimétrie estimée initialement à partir des données cliniques,
biologiques et de l’enquête dosimétrie physique sur le lieu de l’accident :

– les patients exposés globalement :
– à des doses comprises entre 1 et 2 Gy ont été adressés vers des services de

Médecine,
– à des doses estimées supérieures à 2 Gy ont été adressés vers des services

d’Hématologie ;
– les patients dont l’exposition a été partielle ont été adressés vers des Centres de

Brûlés.

Pour chaque agent, une pochette suiveuse regroupant l’ensemble des observations
et des actions faites lors de ce circuit a été constituée : fiche Tri et fiche Information.
Cette fiche accompagne le patient en cas d’évacuation vers une structure
hospitalière.
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2.5. But de l’hospitalisation après irradiation globale

La conduite à tenir lors de l’hospitalisation est développée dans les fiches 2 à 5
(Radiopathologie). Elle comprend :

– un bilan clinique,
– un bilan biologique,
– un bilan du fonctionnement de la moelle hématopoïétique en cas d’hypoplasie,
– le traitement symptomatique et préventif des signes cliniques initiaux, la pré-

vention et le traitement de tout foyer infectieux potentiel. Les pathologies non
liées à l’irradiation seront traitées conventionnellement.

La surveillance clinique et biologique en milieu hospitalier doit permettre d’affiner
le diagnostic dosimétrique en vue du pronostic.

2.6. Évolution lors de l’hospitalisation

À la phase initiale (ou phase prodromique), va succéder une période de latence, de
quelques heures à trois semaines, d’autant plus précoce que la dose absorbée est
élevée puis une phase critique correspondant à une destruction cellulaire (peau,
moelle osseuse, muqueuse intestinale) ou au dysfonctionnement d’organes critiques
(système nerveux central).

– Pour les patients hospitalisés dans des services non spécialisés, il faudra assurer
une surveillance clinique et hématologique : NFS, plaquettes à J3, J8, J15, J31,
J40. La présence d’un des critères hématologiques suivants évoque une dose
supérieure à celle estimée initialement et doit conduire à un transfert vers un
Centre Spécialisé selon les recommandations du service de santé du travail du
site :

– Taux de lymphocytes inférieur à la moitié de celui du premier prélèvement
de référence ou inférieur à 1 000/mm3.

– Taux de polynucléaires neutrophiles inférieur à 1 500/mm3.
– Taux de plaquettes inférieur à 5 000/mm3.

– En milieu hématologique spécialisé, il faudra de plus :
– Effectuer un bilan du fonctionnement de la moelle hématopoïétique.
– Traiter symptomatiquement une éventuelle aplasie médullaire (transfu-

sions de produits sanguins irradiés,  CMV – si nécessaire, traitements des
syndromes digestifs et pulmonaires).

– Discuter de l’attitude thérapeutique en fonction des résultats des examens
spécialisés (gravité de l’aplasie, hétérogénéité de l’atteinte médullaire) :
– attente de la reconstitution médullaire spontanée,
– greffe de moelle,
– facteurs de croissance hématopoïétiques.

À noter que lors d’un accident de criticité, la dose sera hétérogène et les indications
d’une greffe de moelle seront très limitées.

L’urgence médico-chirurgicale prime.
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2.7. Où s’adresser ?

Dans tous les cas vous pouvez vous adresser :
– au service de santé du travail du site de l’accident
– au service spécialisé suivant :

– Institut de Radioprotection et de Sureté Nucléaire (IRSN)
BP 17
92262 Fontenay-aux-Roses Cedex

 01 58 35 88 88
Ingénieur d’astreinte de l’IRSN joignable 24 h/24, 7 j/7 : 06 07 31 56 63

3. Information et liaisons avec les medecins 
généralistes

3.1. Qu'est-ce qu'un accident de criticité ?

Les accidents de criticité correspondent au déclenchement incontrôlé d’une réaction
de fission en chaîne lors de la manipulation d’éléments fissiles, uranium ou pluto-
nium. Cette réaction expose les personnes proches du lieu de l’accident à une irra-
diation aiguë gamma et neutron.

3.2. Comment ont été pris en charge par le service
de santé au travail du site les agents impliqués 
dans l’accident de criticité ?

En dehors des victimes nécessitant des soins médico-chirurgicaux d’urgence ou de
réanimation qui ont été évacuées directement vers des services hospitaliers, les
agents ont effectué le circuit suivant :

– Recherche et prise en charge par le service de santé au travail du site de toute
contamination associée :

– En cas de contamination radioactive externe, par dépôt cutané, mise en
évidence par des détecteurs de radioactivité, une décontamination a été
effectuée en utilisant de l’eau, du savon liquide et des produits spécialisés
(DTPA) selon de radio-isotope.

– Un bilan de la contamination interne (recueil des urines, des selles, du
mucus nasal pour analyse radiotoxicologique, spectrométrie) a été initié et
sera poursuivi par le service médical du travail.

– Si nécessaire, un traitement immédiat d’une contamination interne suspec-
tée a été administré (Iode stable, DTPA).

L’irradiation externe a été reçue lors de l’accident. Le sujet irradié ne présente
aucun risque radiologique pour l’entourage et en particulier pour le personnel
soignant.
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– Examen clinique, traitement symptomatique, bilan biologique initial, prélève-
ments d’effets personnels et de phanères en vue d’une estimation des dosimé-
tries neutrons, spectrométrie.

Au terme de ce bilan sur place, l’importance de l’exposition éventuelle de chaque
agent a été évaluée pour permettre de décider de l’orientation ultérieure (hospitali-
sation, orientation vers le médecin traitant).

3.3. Quels ont été les critères d’hospitalisation ?

En dehors des urgences médico-chirurgicales, ont été évacués vers des structures
hospitalières :

– les agents dont l’irradiation externe globale a été estimée supérieure à 1 Gy ;
– les patients dont l’exposition a été partielle, c’est-à-dire inférieure à 18 % de la

surface corporelle selon la règle des 9 avec localement un érythème, un œdème
et des douleurs faisant suspecter une dose locale supérieure à 4 Gy.

3.4. Quels ont été les critères de surveillance
ambulatoire ?

Il a été demandé aux agents qui ne présentaient aucun signe clinique lors du bilan
initial, ayant subi une exposition estimée inférieure à 1 Gy (irradiation globale sus-
pectée compte tenu de leur localisation par rapport à la source d’exposition lors de
l’accident) de consulter leur médecin traitant pour surveillance.

Cette surveillance doit comporter :
– Un examen clinique et une NFS initiale
– Le recueil de toutes les données médicales

– résultats NFS sur le site,
– résultats de l’enquête dosimétrique physique.

– Une surveillance clinique et hématologique à J3 et à J21.

3.5. Quels sont les critères de gravité devant orienter
vers une hospitalisation ?

La dosimétrie estimée initialement comporte des incertitudes justifiant la sur-
veillance ambulatoire. Les critères de gravité suivants doivent faire suspecter une
dose supérieure à 1 Gy et orienter vers une hospitalisation selon les recommanda-
tions du médecin du travail du site :

– Apparition de signes cliniques :
– signes digestifs : nausées, vomissements, diarrhées, hémorragie,
– signes cutanés : érythèmes, œdème ou douleur,

Pour chaque agent, une pochette suiveuse regroupant l’ensemble des observations
et des actions faites lors de ce circuit a été constituée : fiche Tri et fiche Information
et lui a été confiée lors de son départ du site.
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– état de choc, signes neurovégétatifs et vasomoteurs (hyperthermie, trou-
bles de la vigilance, tachycardie et troubles du rythme),

– œdème douloureux des parotides, sécheresse buccale,
– signes neurologiques : désorientation, obnubilation, convulsions, asthénie.

– Apparition d’anomalies sur les NFS. Pour des doses inférieures à 1 Gy, on peut
toutefois observer une baisse discrète et transitoire des lymphocytes, dont le
taux doit cependant rester dans les limites de la normale.

3.6. Où s’adresser ?

Dans tous les cas vous pouvez vous adresser :
– Au service de santé du travail du site de l’accident
– Au service spécialisé suivant :

– Institut de Radioprotection et de Sureté Nucléaire (IRSN)
BP 17
92262 Fontenay-aux-Roses Cedex

 01 58 35 88 88
Ingénieur d’astreinte de l’IRSN joignable 24 h/24, 7 j/7 : 06 07 31 56 63

4. Information pour les agents appelés à être 
suivis par leur médecin traitant

À la suite de l’accident de criticité survenu sur le site, l’enquête dosimétrique ainsi
que les examens que vous avez subis au service de santé au travail du site n’ont pas
retrouvé d’éléments justifiant une hospitalisation ou une surveillance spécialisée. En
conséquence, vous avez été autorisé à rentrer à votre domicile.

Toutefois, il vous est conseillé de consulter votre médecin le lendemain de l’acci-
dent.

La fiche suiveuse résumant l’ensemble des observations et des actions faites
sur le site doit lui être remise ainsi que les résultats des examens réalisés sur le
site dont vous disposez éventuellement. Une fiche d’information intitulée :
« Information et liaisons avec les médecins généralistes » vous a également été
confiée à son attention.

Par ailleurs, en cas d’apparition d’un ou de plusieurs des signes suivants :
– nausées, vomissements, diarrhées,
– apparition au niveau de la peau d’une rougeur, d’un gonflement ou de dou-

leurs,
– fièvre, troubles de la vigilance, palpitations,
– sécheresse buccale,
– fatigue, somnolence,

prenez contact rapidement avec votre médecin.
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Pour en savoir plus

Circulaire DHOS/HFD/DGSNR 277 du 2 mai 2002 relative à l’organisation des
soins médicaux en cas d’accident nucléaire ou radiologique et annexe : guide
national relatif à l’intervention médicale en cas d’événement nucléaire ou radio-
logique.

Circulaire DGS/3A/3B/514 du 6 décembre 1988 relative à la surveillance et le trai-
tement des malades irradiés.





Annexes

Urgences radiologiques

Institut de Radioprotection et de Sûreté Nucléaire (IRSN)

BP 17 - 92262 Fontenay-aux-Roses Cedex
 01 58 35 88 88 (standard)

ingénieur d’astreinte de l’IRSN joignable 24h/24 7j/7 : 06 07 31 56 63

Service de Protection Radiologique des Armées (SPRA)

1 bis rue du Lieutenant Raoul-Batany - 92141 CLAMART
 01 41 46 71 12

Hopital d’Instruction des Armées Percy

101 avenue Henri Barbusse - 92141 CLAMART
 standard : 01 41 46 60 00

Heures ouvrables :  01 41 46 60 10 (Médecin chef)
                                        01 41 46 60 12 (secrétariat du Médecin chef)
                                        01 41 46 60 13 (secrétariat général)
                                        01 41 46 64 91 (Fax)
En dehors des heures ouvrables :  01 41 46 63 85

Centre de Traitement des Brûlés (CTB) : 
Médecin chef de service :

 01 41 46 62 10 ou 01 41 46 62 11 (secrétariat)
Fax : 01 40 95 08 72

Institut Curie

26, rue d’Ulm - 75005 PARIS
 standard : 01 44 32 40 00

Chef du Service de Radiothérapie :
 01 44 32 46 24 ou 01 44 32 46 22 (secrétariat)
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Historique du GT criticité des SST/LABM

Les grandes étapes

Février 1984 – Conclusions du GT Criticité : Consignes à appliquer en cas
d’accident de criticité.

Ce travail très important a le mérite, après un rappel de la phénoménologie, d’établir
des consignes de tri avec des fiches prélèvements : le tri rapide s’exerçant sur les
signes cliniques et sur l’activation du 24Na. Une formule opérationnelle est indiquée :

D (Sv) = K . A0 . EBR

EBR : Efficacité Biologique Relative
D (Sv) : Dose équivalente puisque l’on multiplie par l’EBR
K = (Kerma moyen des neutrons estimé empiriquement ) 10–6 Gy.Bq–1 de 24Na
A0 = Activité en 24Na en Bq à t = 0 (moment de l’accident de criticité)

En admettant égal à 1 l’EBR de ces neutrons dans la gamme de dose neutron
comprise entre 2 et 4 Gy et une composante gamma égale à deux fois celle des
neutrons, il vient :

D (Sv) = 3 × 10–6 . A0.

Il manque toutefois dans ces consignes le groupage HLA et des indications sur les
renforts, les délais d’obtention de la dosimétrie physique, les services hospitaliers et
spécialisés et des éléments de communication et d’information pour les différents
acteurs.

29 septembre 1987 Édition de la circulaire DGS 3A3E/1102 Organisation des
soins médicaux le premier jour en cas d’accident radiologi-
que ou nucléaire (abrogée en 2002).

6 décembre 1988

Ces documents très complets avec les bilans et traitement à mettre en œuvre s’adres-
sent aux services d’urgence et hospitaliers.

Ils apportent une fiche individuelle d’irradiation et des indications sur la sur-
veillance par les médecins traitants ou les hospitalisations en fonction des niveaux
d’irradiation. Un détail : le prélèvement des phanères (activation du 32S en 32P, utile
selon l’énergie des neutrons et surtout l’orientation du sujet) n’est pas mentionné.

24 octobre 1991 – À la suite d’une demande du GT Criticité des SPR, le groupe
des SMT/LABM est réactivé par le Conseiller Médical. Le
thème en est le tri médical et la connaissance des besoins
opérationnels en dosimétrie pour prévoir la stratégie
d’exploitation. Cette stratégie est développée ainsi que les
moyens de dosimétrie physique et ses délais.

Le niveau de dose retenu pour la dosimétrie à exploiter en urgence était de 2 à 4 Gy.
Un certain nombre de propositions sur des travaux à mener est adressé au direc-

teur central de la sécurité avec les conclusions du GT Criticité.
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17 janvier 1994 – La Note d’Instruction Générale 363 remplace la Note YS 446
du 3 août 1979.
Mesures à prendre par les services médicaux dans les cas
d’exposition externe ou interne importante aux rayonne-
ments ionisants.

mars 1994 – Édition du compte rendu de l’exercice de dosimétrie criticité
des SPR.

24 octobre 1995 – Lettre de mission du Conseiller Médical pour réactiver le
GT Criticité des SMT/LABM.

décembre 1998 – Dernière mise à jour par le GT n° 3 des SMT/LABM de la
liste des hôpitaux parisiens susceptibles d’accueillir des
accidents radiologiques.

mars 2001 – Réactualisation du rapport suite au retour d’expérience de
l’accident de Tokai Mura.

Accidents de criticité
Les tableaux XI et XII suivants recensent les accidents enregistrés par l’AIEA
(Agence internationale pour l’énergie atomique), Vienne, Autriche.

Tableau XI. Accidents de criticité survenus sur les réacteurs de recherche et dans les 
laboratoires sur des assemblages critiques.

Date et lieu Personnes
irradiée

Nombre de
fissions

Circonstances,
déroulement et causes

11/02/45
Los Alamos

pas d’irradié 6 × 1015 fissions Réacteur DRAGON (UH3 dans du 
styrex) ; réacteur fonctionnant en mode 
prompt-critique ; erreur de calcul.

06/06/45
Los Alamos

pas d’irradié 4 × 1016 fissions Uranium enrichi à 79,2 % ; entrée d’eau.

21/08/45
Los Alamos

1 mort 1016 fissions Plutonium pur, mise en place d’un 
réflecteur à la main.

21/05/46
Los Alamos

1 mort 3 × 1015 fissions Plutonium pur, mise en place d’un 
réflecteur à la main.

12/49
Los Alamos

pas d’irradié 3 × 1016 fissions Accident dans une solution de nitrate 
d’uranyle, retrait de 2 barres de contrôle.

1950
Chalk River 
(Canada)

pas d’irradié Uranium naturel dans de l’eau lourde ; 
excès de modérateur.

16/11/51
Hanford

pas d’irradié 8 × 1016 fissions Accident dans une solution de nitrate de 
plutonium, retrait trop rapide des barres 
de contrôle.

01/03/51
Los Alamos

pas d’irradié 1017 fissions Uranium enrichi à 93 % ; mauvaise 
conception du système d’arrêt d’urgence.

18/04/52
Los Alamos

pas d’irradié 1,5 × 1016 fissions Uranium enrichi à 93 % ; erreur de calcul.
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Tableau XI. Suite.

Date et lieu Personnes
irradiée

Nombre de
fissions

Circonstances,
déroulement et causes

02/06/52
Argonne 
national lab.

pas d’irradié 1,22 × 1017 fissions
Éléments combustibles d’oxyde 
d’uranium enrichi à 93 % dans de la 
matière plastique ; instrumentation 
retirée et défaillance du système de 
vidange de l’eau.

12/12/52
Chalk River 
(Canada)

pas d’irradié 1,2 × 1020 fissions Uranium naturel dans de l’eau lourde ; 
coefficient de vide positif.

09/04/53
VNIIEF

2 irradiés 
faiblement
(~ 1 rem)

1016 fissions Erreur d’un opérateur travaillant seul sur 
un assemblage critique (deux 
demi-sphères de plutonium de 10 cm
de diamètre) ; fusion d’une partie.

1954
URSS

1016 fissions Détails non connus

26/05/54
Oak Ridge

pas d’irradié 1017 fissions Accident dans une solution de fluorure 
d’uranyle dans deux récipients 
cylindriques coaxiaux ; déplacement du 
cylindre interne dans le cylindre externe 
annulaire.

03/02/54
Los Alamos

pas d’irradié 5,6 × 1016 fissions Uranium enrichi à 93 % ; erreur de 
manipulation

22/07/54
Idaho reactor 
testing area

pas d’irradié 4,68 × 1018 fissions Uranium enrichi à 93 % dans de l’eau 
lourde ; erreur d’opérateur entraînant un 
transitoire trop rapide.

29/11/55
Argonne 
national lab.

pas d’irradié 4 × 1017 fissions Réacteur FBR1 à neutrons rapides 
(éléments combustibles d’uranium 
enrichi , 52 kg, dans du Na K), retard de 
l’arrêt d’urgence dans un transitoire 
expérimental destiné à étudier le 
coefficient de puissance, fusion de la 
moitié du cœur.

01/02/56
Oak Ridge

pas d’irradié 1,6 × 1017 fissions Accident dans une solution de fluorure 
d’uranyle  dû à un changement de 
géométrie d’une barre d’arrêt d’urgence.

03/07/56
Los Alamos

pas d’irradié 3,2 × 1016 fissions Réacteur à « puissance nulle » en nid 
d’abeille, éléments combustibles 
d’uranium enrichi à 93% dans du 
graphite ; approche critique trop rapide 
entraînant la prompt-criticité.

12/02/57
Los Alamos

pas d’irradié 1,2 × 1017 fissions Uranium enrichi à 93 % ; déplacement 
d’équipement.

15/10/58
Vinca 
(Yougoslavie)

1 mort 2,6 × 1018 fissions Uranium naturel dans de l’eau lourde ; 
mesure de la puissance défectueuse.
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Date et lieu Personnes
irradiée

Nombre de
fissions

Circonstances,
déroulement et causes

18/11/58
Idaho reactor 
testing area

pas d’irradié 2,5 × 1019 fissions Réacteur prototype de propulsion 
aérienne ; défaillance de 
l’instrumentation entraînant un défaut 
d’asservissement.

15/03/60
Saclay

pas d’irradié 3 × 1018 fissions Retrait d’une barre absorbante dans une 
maquette critique  (Alize) sous eau de 
barreaux d’oxyde d’uranium enrichi à 
1,5 %.

17/06/60
Los Alamos

pas d’irradié 6 × 1016 fissions Uranium enrichi à 93% ; addition de trop 
de matière.

03/01/61
Idaho reactor 
testing area

3 morts 4,4 × 1018 fissions Éléments combustibles d’uranium enrichi 
à 93 % dans de l’eau ; retrait d’une barre 
de contrôle.

10/11/61
Oak Ridge

pas d’irradié 1016 fissions Uranium enrichi à 93 % ; addition de trop 
de matière.

05/11/62
Idaho reactor 
testing area

pas d’irradié 1018 fissions Éléments combustibles d’uranium enrichi 
à 93 % dans de l’eau ; transitoire trop 
rapide.

11/12/62
Los Alamos

pas d’irradié 3 × 1016 fissions Assemblage critique d’uranium enrichi à 
93 % dans du graphite ; erreur dans 
l’approche critique.

26/03/63
VNIIEF

6 irradiés 5 × 1015 fissions
370 à 500 rems
(3,7 à 5 Sv)

Violation des consignes dans une 
expérimentation sur un assemblage 
critique (deux demi-sphères de 
plutonium de 135 mm de diamètre) ; pas 
de conséquence sur l’assemblage.

06/03/63
Livermore 
Laboratory

pas d’irradié 1018 fissions Uranium enrichi à 93 % ; la partie 
supérieure de l’assemblage a chuté.

08/10/65
White Sands

pas d’irradié 1,5 × 1017 fissions Uranium enrichi à 93 % ; erreur de 
manipulation.

30/12/65
Mol (Belgique)

1 irradié 4 × 1017 fissions Oxyde d’uranium enrichi à 7 % dans de 
l’eau lourde et de l’eau ; erreur 
d’opérateur (oubli de vidanger l’eau 
avant d’intervenir sur le cœur).

06/09/68
Aberdeen

pas d’irradié 6,1 × 1017 fissions Uranium enrichi à 93 % ; erreur de 
manipulation.

30/01/68
Oak Ridge

pas d’irradié 1,1 × 1016 fissions Accident dans une solution de nitrate 
d’uranyle, augmentation de la masse de 
solution par injection de bulles d’air.

Tableau XI. Suite.
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Date et lieu Personnes
irradiée

Nombre de
fissions

Circonstances,
déroulement et causes

14/10/68
Maquette Isis / 
Saclay

Irradiation 
faible de 
l’opérateur

Retrait d’un compteur utilisé pour des 
mesures de spectre alors que toutes les 
barres du réacteur n’étaient pas en 
position basse. Erreur de l’opérateur qui 
n’a pas cru à la lecture de la position des 
barres, qui indiquait que certaines barres 
étaient encore en position haute. La 
réaction en chaîne a été arrêtée par  
l’opérateur qui a laissé retomber le 
dispositif de comptage.

15/02/71
Kurtchatov 
institute

2 irradiés 
sévèrement 
aux pieds

2 × 1019 fissions Maquette critique d’assemblages 
combustibles d’uranium enrichi à 20 % 
dans de l’eau utilisée pour l’approche 
sous-critique, avec un réflecteur en 
béryllium et des éléments absorbants ; 
remplissage de la cuve alors que la source 
de neutrons n’était pas en place et les 
barres de contrôle en position basse ; arrêt 
par évaporation de l’eau après l’arrêt de 
la pompe de remplissage.

26/05/71
Kurtchatov 
institute

50 pics 
successifs de 
puissance,

2 morts

2 sévèrement 
irradiés

5 × 1018 fissions

60 Sv et 20 Sv
700 à 800 rems

(7 à 8 Sv)

Maquette critique d’aiguilles 
combustibles d’uranium enrichi à 93 % ; 
défaillance de la plaque de supportage 
des aiguilles entraînant leur chute dans la 
partie inférieure encore remplie d’eau 
alors que l’expérience était terminée et la 
cuve en cours de vidange et des 
techniciens étaient présents dans le local.

23/09/83
Buenos Aires

1 mort 4 × 1017 fissions Réacteur de recherche à puissance 
« nulle » ; oubli de vidanger le réacteur 
avant d’intervenir sur le cœur.

17/06/97
VNIIEF

plusieurs 
heures
1 mort

2 × 1017 fissions Mauvais assemblage manuel d’une 
expérience par un physicien travaillant 
seul.

Tableau XI. Suite.
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Tableau XII. Accidents de criticité survenus sur les installations du cycle du combustible.

Date et lieu Duree/personnes 
irradiées

Nombre de fissions
expositions corporelles

Circonstances,
déroulement et causes

16/06/58
Oak Ridge

20 minutes
8 irradiés

1,3 × 1018 fissions
20 à 400 rads (0,2 à 4 Gy)

Remplissage accidentel d’un fût 
de 200 l par du nitrate d’uranyle 
très enrichi ; arrêt par dilution.

30/12/58
Los Alamos

1 pic
1 mort

1,5 × 1017 fissions
12 000 rads (120 Gy)

Solvant contenant 3,27 kg de 
plutonium sur phase aqueuse ; 
réaction lors de la mise en route 
de l’agitateur ; arrêt par 
stoppage de l’agitateur.

16/10/59
Idaho

20 minutes
sans conséquence

4 × 1019 fissions 30 kg d’235U dans une cuve de 
19 m3 ; arrêt par évaporation de 
l’eau et cristallisation du nitrate 
d’uranyle.

25/01/61
Idaho

1 pic
sans conséquence

6 × 1017 fissions 40 l de nitrate d’uranyle très 
enrichi ; cause : injection d’air 
comprimé.

07/04/62
Handford 37 heures

3 irradiés

8 × 1017 fissions
fortement irradiés sans 
lésions cliniques 
apparentes

45 l de solution ; arrêt par 
évaporation.

24/07/64
Wood River 
Junction

1 pic
1 pic

1 mort
+ 2 irradiés

1 × 1017 fissions
2 × 1016 fissions

10 000 rads (100 Gy)
irradiés sans lésions 
cliniques apparentes

Arrêt par éjection de la solution.
Arrêt, puis remise en solution de 
la solution.

24/08//70
Windscale

5 à 10 secondes Introduction d’eau dans un bac 
de solvant chargé de plutonium 
(55g/l).

17/10/78
Idaho

25 minutes Accumulation d’uranium très 
enrichi dans une colonne de 
lavage en raison de la dérive de 
la qualité de la solution.

15/03/53
Mayak

1 pic
2 irradiés

2,5 × 1017 fissions
1 000 et 100 rads
(10 Gy et 1 Gy)

31 l ; lors d’une configuration 
intermédiaire ; arrêt par éjection 
de la solution.

21/04/57
Mayak

10 minutes
1 mort 
+ 5 irradiés

2 × 1017 fissions

lésions cliniques

100 l ; arrêt par vidange ; la cause 
est l’accumulation de matière 
fissile par défaut de nettoyage.

02/01/58
Mayak

1 pic
3 morts + 1 
irradié

2,3 × 1017 fissions
lésions cliniques

Lors de la vidange manuelle 
d’un conteneur, ayant modifié la 
géométrie et augmenté les 
réflexions par les opérateurs.

05/12/60
Mayak

2 pics
plusieurs irradiés

1017 fissions
5 rads

40 l ; arrêt par éjection de la 
solution ; mauvaise appréciation 
de la masse de plutonium.
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Tableau XII. Suite.

Date et lieu Duree/personnes 
irradiées

Nombre de fissions
expositions corporelles

Circonstances,
déroulement et causes

14/08/61
Siberian 
chemical 
combine

2 pics

1 irradié

5 × 1015 fissions
1016 fissions
200 rads (2 Gy)

60 l ; arrêt par éjection de la 
solution ; accumulation de 
plutonium enrichi à 22,6 % dans 
le réservoir d’huile d’une 
pompe.

07/09/62
Mayak

sans conséquence 2 × 1017 fissions 100 l ; arrêt par éjection de la 
solution.

30/01/63
Siberian 
chemical 
combine

10 heures
4 irradiés

8 × 1017 fissions
6 à 17 rads
(0,06 à 0,17 Gy)

Arrêt par transfert de la solution 
dans un récipient de géométrie 
sûre.

13/12/63
Siberian 
chemical 
combine

18 heures
sans conséquence

2 × 1017 fissions 100 l ; arrêt par injection de 
cadmium.

13/11/65
Electrostal’ s 
fuel fabrication 
plant

1 pic
1 irradié

1015 fissions
3,5 rads (0,035 Gy)

Poudre d’UO2 enrichi à 6,5% 
accumulé dans un carter de 
pompe suite à un percement de 
filtre; arrêt par dispersion de 
l’oxyde.

16/12/65
Mayak

7 heures
avec 11 pics

7 × 1017 fissions
0,03 rad (3 × 10–4Gy)

Masse trop importante 
d’uranium très enrichi 
introduite dans un dissolveur ; 
arrêt par injection de cadmium.

10/12/68
Mayak

2 pics
1 mort
+ 1 pers. amputée

1016 fissions
puis 5 × 1016 fissions

3 vidanges manuelles 
successives d’une bouteille de 
20 l dans une capacité de 60 l, 
malgré l’alarme sur le premier 
pic lors de la seconde vidange.

13/12/78
Siberian 
chemical 
combine

1 pic
1 irradié
+ 7 irradiés

3 × 1015 fissions
250 rads (2,5 Gy)
5 à 60 rads (0,05 à 
0,6 Gy)

Introduction d’un nombre trop 
élevé de lingots de plutonium 
dans un conteneur. Éjection du 
quatrième lingot lors de son 
introduction. Extraction 
manuelle du troisième par 
l’opérateur.

15/05/97
Novosibirsk 
chemical plant

26 heures 1016 fissions Solution d’uranium très enrichi 
(90%) dans un réservoir de 600 l 
(10 cm de large) ; arrêt par 
introduction d’une solution de 
bore, puis de chlorure de 
lithium ; causes actuellement 
évoquées : accumulation 
d’uranium sur les parois et le 
fond du réservoir, bouchage 
d’un orifice de vidange.
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Bibliographie succincte de l’accident
de Tokai-Mura
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double intérêt : sa documentation sur les victimes ainsi que la prise en charge secon-
daire de l’ensemble des personnes impliquées faiblement irradiées.
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Nombre de fissions
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Circonstances,
déroulement et causes
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Tableau XII. Suite.
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