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RESUME

Lors d'une urgence radiologique, un nombre important d'intervenants d'urgence et le public
pourraient recevoir une exposition externe aux rayonnements, étre contaminés par des matiéres
radioactives ou les deux. Le dépistage et le traitement rapides de la population touchée sont
des éléments importants de l'intervention d'urgence et de la gestion des conséquences. Ce
guide canadien sur la gestion médicale des urgences radiologiques définit un cadre commun
sur lequel peuvent reposer les plans d’intervention des hopitaux, des autorités de santé publique
et des organismes de gestion des urgences.

Ce guide aborde plusieurs scénarios d’urgence radiologique pouvant entrainer une importante
exposition humaine (p. ex., un accident a un réacteur nucléaire ou 'utilisation intentionnelle de
dispositifs de dispersion radiologique). Toutefois, les catastrophes comme I'explosion d’un dispositif
nucléaire improvisé dépassent la portée de ce guide, puisqu’elles entrainent la perte importante
d'infrastructures nécessaires aux interventions et un tableau clinique des victimes beaucoup plus
complexe en raison des radiolésions, des brilures thermiques et des Iésions par souffle.

Ce guide fournit des renseignements de base sur les risques liés aux urgences radiologiques,
les effets du rayonnement sur la santé, la détection et la mesure du rayonnement, la protection
des travailleurs et la gestion des urgences radiologiques au Canada. Il se concentre sur la
gestion préliminaire des urgences radiologiques lors des interventions préhospitalieres et au
service des urgences. La section traitant des interventions préhospitaliéres présente un concept
de santé publique élaboré par le Centers for Disease Control and Prevention (CDC) pour le
dépistage et la décontamination de masse dans les centres d'accueil communautaires. La
section traitant des interventions menées au service des urgences donne des conseils sur la
préparation de ce service, la protection du personnel hospitalier, le triage des victimes
d‘accidents radiologiques, la décontamination des patients et la gestion médicale des victimes
d‘accidents radiologiques. Elle est suivie d'une breve analyse du suivi médical des victimes
d‘accidents radiologiques prenant place a I'extérieur du service des urgences. La fin du guide
se penche sur les problemes particuliers des populations vulnérables. Les détails portant sur les
soins spécialisés aux malades hospitalisés dépassent la portée de ce guide.

Les annexes fournissent des renseignements techniques particuliers comme des procédures
liées au controle de la contamination et a la décontamination, au dépistage de masse, a la
décontamination des victimes, a |'organisation des salles d'urgence et a I'évaluation des victimes
ainsi que des formulaires de demande d'examens spécialisés. Tous ces renseignements peuvent
étre adaptés par les utilisateurs pour servir d'aide-mémoire lors d'urgences radiologiques.
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CHAPITRE 1 - INTRODUCTION

Lors d'une urgence radiologique ou nucléaire, appelée urgence radiologique dans ce guide (le
terme urgence radiologique est employé ici au lieu d'urgence nucléaire, ce guide couvrant
I'exposition d'individus a la radiation lors d'urgences radiologiques et nucléaires), un nombre
important de personnes, incluant les premiers intervenants, pourraient recevoir une exposition
externe aux rayonnements, étre contaminées par des matiéres radioactives ou les deux. Le
dépistage et le traitement rapides de la population touchée sont des éléments importants de
I'intervention d’'urgence et de la gestion des conséquences. Bien que des provinces ou des
territoires canadiens aient élaboré ou soient en train d'élaborer des plans généraux de gestion
des conséquences sur la santé lors d'urgences, il n‘existe toujours pas de guide canadien
permettant de gérer les conséquences sur la santé des urgences radiologiques [1]. Ce guide
canadien sur la gestion médicale des urgences radiologiques vise a définir un cadre commun sur
lequel peuvent reposer les plans d'intervention des hépitaux, des autorités de santé publique et
des organismes de gestion des urgences.

1.1 But et public visé

Ce guide vise principalement a renseigner sur le dépistage, |'évaluation et le traitement a la salle
d'urgence des populations exposées aux rayonnements ou contaminées par des matiéres
radioactives. Il s'adresse aux intervenants médicaux et au personnel hospitalier du service des
urgences (SU). Les renseignements de ce guide pourraient toutefois étre utiles aux responsables de
la gestion des urgences et de la santé publique pour la planification.

1.2 Portée, contenu et structure

Les urgences radiologiques prises en compte dans ce guide se limitent a celles qui apparaissent au
chapitre 2 et qui pourraient entrainer d'importantes expositions humaines. Toutefois, elles n'incluent
pas |'explosion d'un dispositif nucléaire improvisé (DNI) ou une guerre nucléaire. De tels événements
nécessitent d'autres approches en matiere de gestion des urgences en raison de la perte importante
d'infrastructures. D'un point de vue médical, il est plus complexe et plus difficile de traiter les
victimes souffrant a la fois de radiolésions, de brilures thermiques et de blessures par souffle.

Les recommandations de ce guide visent essentiellement la gestion médicale préliminaire des
urgences radiologiques. Néanmoins, I'ensemble des interventions, allant de l'intervention
initiale survenant tout juste apres l'incident aux soins de plus longue durée prodigués une fois
la situation d’urgence passée, est présenté. Il est utile pour le personnel médical de comprendre
la chronologie des événements qui pourraient avoir précédé |'arrivée des victimes au centre
d‘accueil communautaire (CAC) ou au SU. Il est tout aussi utile de comprendre les conséquences
futures sur les victimes des mesures prises par le CAC et la salle d'urgence.

Ce guide ne formule que des recommandations générales liées a I'instrumentation, au matériel et aux
procédures. Il est reconnu que la disponibilité des équipements et du matériel peut varier a travers le
pays. Par exemple, ce ne sont pas tous les hopitaux qui se sont dotés d'un plan d'urgence radiologique -
la menace d'une urgence radiologique a peut-étre été jugée trop faible pour justifier 'achat
d'équipements, et la formation et I'entrainement du personnel. Ce guide tente donc de répondre
également aux besoins de ceux disposant de ressources limitées.
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Le texte a été organisé de fagon a permettre au lecteur de réfléchir a I'avance a comment il réagirait
face a une urgence radiologique. Le chapitre 2 fournit d'abord des renseignements de base sur les
risques liés aux urgences radiologiques. Il aborde des sujets comme les effets du rayonnement sur la
santé, la protection des travailleurs ainsi que la détection et la mesure du rayonnement, et I'analyse des
scénarios particuliers d'urgence radiologique. Ce type d'information se retrouve dans bien d'autres
sources — ce chapitre a été inclus par souci d'exhaustivité. Le chapitre 3 décrit la gestion des urgences
radiologiques au Canada pour donner un apercu du réle joué par les organismes de gestion des
urgences au Canada et a I'étranger.

Les chapitres 4 et 5 sont organisés autour des interventions préhospitaliéres et au SU se
déroulant lors de la phase qui suit immédiatement |'urgence radiologique. Le chapitre 4 aborde
I'intervention préhospitaliére fournie par les services médicaux d'urgence (SMU) et introduit un
modele de santé publique pour le contréle de la contamination et la décontamination des
populations touchées dans les CAC. L'analyse d'autres interventions de santé publique comme
la mise a I'abri, I'évacuation et des restrictions concernant les aliments et I'eau dépassent la
portée de ce document. Le chapitre 5 décrit I'intervention du SU en cas d'urgence radiologique.
Il expose comment le SU se prépare a accueillir des victimes contaminées par des matiéres
radioactives, et aborde la protection du personnel hospitalier, le triage des victimes d'accidents
radiologiques, la décontamination des patients et la gestion médicale des victimes d'accidents
radiologiques. L'accent est mis sur le traitement préliminaire qui pourrait étre donné au SU.
L'analyse détaillée des soins spécialisés aux malades hospitalisés dépasse la portée de ce guide.

Les chapitres 6 et 7 sont un prolongement des chapitres 4 et 5. Le chapitre porte sur les activités
qui sont plus susceptibles de se dérouler hors du SU et de se poursuivre durant la phase qui suit
I'urgence radiologique. Il examine les besoins de soutien social et psychologique ainsi que la
surveillance médicale a long terme des personnes exposées. Le chapitre 7 se penche sur les
problemes particuliers des populations plus vulnérables lors d'urgences radiologiques.

Les annexes a la fin de ce guide fournissent des renseignements techniques particuliers comme
des procédures liées au controle de la contamination et a la décontamination, au dépistage de
masse, a la décontamination des victimes, a |'organisation des salles d'urgence et a |'évaluation
des victimes ainsi que des formulaires de demande d'examens spécialisés. Tous ces
renseignements peuvent étre adaptés par les utilisateurs pour servir d'aide-mémoire lors
d’urgences radiologiques.

Le sujet de sécurité radiologique et de protection des travailleurs lors d'urgences radiologiques
est abordé tout au long du texte, le cas échéant. Des sections des chapitres 3, 4 et 5 portent sur
les principes de la radioprotection, les lignes directrices relatives a |'exposition et les pratiques
recommandées dans le cadre de dépistage de masse et de la gestion médicale.

1.3 Utilisation du guide

Il est important de passer en revue ce guide avant une urgence radiologique pour se familiariser
avec son contenu et sa structure. Ce guide peut étre utilisé lors du processus de planification des
mesures d'urgence ou comme référence pour intervenir en cas d'urgence radiologique. Des
renseignements techniques particuliers comme des organigrammes, des lignes directrices et des
procédures se trouvent en annexes.

Références bibliographiques
(1) Collier, R. "Canada ill-prepared for radiation emergencies”, Can. Med. Assoc. J, 183(9): 1001-1002, 2011.
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CHAPITRE 2 - RAYONNEMENT ET URGENCES RADIOLOGIQUES

2.1 Principes du rayonnement

2.1.1 QU'EST-CE QUE LE RAYONNEMENT?

Le rayonnement peut se définir comme la transmission d'énergie a travers |'espace (se référer a
la Figure 2.1). Par exemple, le soleil nous transmet de |'énergie sous forme de lumiere (visible,
infrarouge et ultraviolette). Ces formes courantes de rayonnement, tout comme les micro-ondes
et les ondes radioélectriques, sont appelées non ionisantes. L'exces de rayons ultraviolets cause
des brdlures et regarder directement le soleil peut endommager la vision. Les micro-ondes
peuvent cuire les aliments, mais également détruire les tissus des organismes vivants.

Ce guide porte sur le rayonnement ionisant. Le rayonnement ionisant peut directement ou
indirectement dépouiller I'atome de ses électrons et briser les liaisons entre les atomes d'une
molécule, ce qui peut provoquer des dommages biologiques au niveau de la matiere vivante. Ce
type de rayonnement est produit par certaines matieres, qu’elles soient naturelles ou artificielles,
appelées radioactives. || peut également étre produit par certains dispositifs, comme les appareils
de radiographie, les réacteurs nucléaires et les accélérateurs

Figure 2.1 Spectre électromagnétique du rayonnement [1]
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Le rayonnement ionisant est naturellement présent dans I'environnement. Il ne peut toutefois
étre détecté par aucun des cing sens. D'ailleurs, il est possible de recevoir une forte dose de
rayonnement sans s’en apercevoir. Les effets sur la santé du rayonnement ionisant sont bien
connus de la communauté scientifique, mais mal compris par le grand public. Les risques
potentiels liés a une exposition aux rayonnements doivent étre clairement compris de tous pour
étre en mesure d'agir en présence de matiéres radioactives sur le lieu de travail ou en situation
d'urgence.
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Le rayonnement ionisant peut heureusement étre facilement détecté par les appareils de mesure
portatifs. Il existe d'ailleurs des procédures de sécurité bien établies visant a protéger les premiers
intervenants, le personnel hospitalier et le public des risques de I'exposition aux rayonnements.
Il existe également un certain nombre d'interventions médicales servant a aider les personnes
exposées aux rayonnements ou contaminées par des substances radioactives a des niveaux
susceptibles d'étre nocifs. Ces interventions sont présentées plus en détail aux chapitres 3, 4 et 5.

2.1.2 COMPOSANTS DE LATOME

Toute matiere est composée d'atomes. Chaque atome est constitué d'un noyau chargé
positivement, entouré d’électrons chargés négativement. Le noyau est constitué de deux types
de particules : les protons qui sont chargés positivement et les neutrons qui ne possedent pas
de charge électrique.

Chaque élément est caractérisé par son nombre de protons dans le noyau. Cette quantité est
appelée numéro atomique. Les éléments possédant le méme nombre de protons, mais un nombre
différent de neutrons dans le noyau sont des isotopes du méme élément. Le nombre total de
protons et de neutrons dans le noyau constitue le nombre de masse d'un isotope particulier. Par
exemple, I'hydrogéne qui a toujours un seul proton dans son noyau peut avoir zéro, un ou deux
neutrons. L'hydrogéne a donc trois isotopes: I'hydrogene ordinaire, le deutérium et le tritium qui
ont pour symbole 'H, ?H et *H, respectivement, et ol le nombre de masse est noté en exposant.

2.1.3 TYPES DE RAYONNEMENT IONISANT

Les noyaux de certains isotopes sont instables par nature et subissent une désintégration
radioactive pour atteindre un état stable. De tels isotopes instables sont appelés radio-isotopes
ou radionucléides. Un rayonnement ionisant est émis lors du processus de désintégration. Dans
I'exemple mentionné plus haut, les noyaux de I'hydrogene et du deutérium sont stables, alors
que celui du tritium est instable et donc radioactif. Selon leur structure, les noyaux instables se
transforment en noyaux plus stables par la désintégration qui s'accompagne d'une émission de
différents types de rayonnement ionisant. Ce guide analyse quatre différents types de
rayonnement ionisant, soit alpha (), béta (8), gamma (y) et neutron (n), qui sont considérés
comme les types les plus courants de rayonnement issus d'une désintégration radioactive ou
d'une réaction nucléaire. lls sont décrits brievement ici. Leurs propriétés sont exposées a
I’Annexe 2.1 Propriétés des différents types de rayonnement ionisant.

Le rayonnement « est constitué de particules chargées (des particules alpha), consistant chacune
en un ensemble de deux protons et deux neutrons quittant un noyau instable. Elles proviennent
en général de noyaux lourds ayant un numéro atomique supérieur a 82. Elles sont relativement
de courte portée, ne parcourant que quelques centimetres dans lair, leur charge électrique
étant supérieure a celle d'autres particules courantes comme les particules 3. Elles peuvent étre
arrétées par une simple feuille de papier et ne peuvent pénétrer I'épiderme humain intact (se
référer a la Figure 2.2). Le rayonnement a n'est donc pas considéré comme un danger externe.
La matiére radioactive qui émet le rayonnement «a peut tout de méme constituer un danger si
elle est absorbée par |'organisme.
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Exemples d'isotopes qui émettent un rayonnement « (émetteurs alpha) :

* |'américium 241 (*'Am) utilisé dans les détecteurs de fumée;
* tous les isotopes de |'uranium, qu'il soit naturel, appauvri ou enrichi;

* le polonium 210 (*'°Po) utilisé dans les appareils antistatiques.

Le rayonnement 8 est constitué d’électrons (ayant une charge positive ou négative) quittant un
noyau instable. Comme la charge des particules B est inférieure a celle des particules «, les
particules 8 ont moins tendance a interagir avec le milieu dans lequel elles pénetrent et ont
donc une plus grande portée. Les particules 8 peuvent parcourir quelques metres dans |'air.
Elles peuvent étre arrétées par |'aluminium, le plastique ou les vétements, mais peuvent pénétrer
la peau non protégée. De fortes doses de rayonnement B d'énergie suffisamment élevée
peuvent provoquer des brilures de la peau et endommager le cristallin, bien qu'il s'agisse
essentiellement d’'un danger interne.

Exemples d'isotopes qui émettent un rayonnement 3 (émetteurs béta):

* Le tritium (3H) utilisé comme source lumineuse non alimentée dans les enseignes de sortie,
les boussoles et les viseurs

* Le strontium-90 (*°Sr) utilisé dans les appareils de traitement oculaire et les générateurs
thermoélectriques

* Liodine-131 ("¥'l) utilisé par la médecine nucléaire dans le cadre de procédures
diagnostiques et thérapeutiques.

Le rayonnement vy est constitué d'ondes électromagnétiques de tres haute fréquence. Elles sont
émises par des noyaux radioactifs, généralement en combinaison avec le rayonnement « ou 3.
Le rayonnement vy n'a pas de charge électrique, mais ionise indirectement la matiere qu'il
traverse. Il parcourt plusieurs metres dans I'air. Il a un pouvoir de pénétration trés important et
peut traverser la plupart des matériaux, incluant le corps humain. Un écran de protection efficace
contre le rayonnement vy requiert jusqu‘a dix centimeétres de plomb ou un métre de béton selon
I"énergie des rayons y. C'est pourquoi le rayonnement y constitue a la fois un danger externe et
un danger interne.

Exemples d'isotopes qui émettent un rayonnement y (émetteurs gamma) :

* Le cobalt-60 (¢°Co) utilisé pour le traitement du cancer, en radiographie industrielle et dans
les irradiateurs d'aliments

e Liridium-192 ("%Ir) utilisé en radiographie industrielle

° Le césium-137 ("¥Cs) utilisé dans les irradiateurs sanguins.

Les rayons X sont similaires aux rayons 7. lls peuvent étre issus du réarrangement des électrons
hors du noyau ou de l'interaction entre le rayonnement 8 et la matiére. Dans les milieux cliniques,
les rayons X ne sont produits que par les appareils de radiographie en marche. En général, les
rayons X ont une plus faible fréquence ou énergie que les rayons vy, bien que les accélérateurs
linéaires utilisés pour le traitement du cancer puissent produire des rayons X de trés haute
énergie.
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Les neutrons, le quatrieme type de rayonnement ionisant, proviennent des processus de fission
et de réaction nucléaires (p. ex., des neutrons émis par une source Am-Be). Des neutrons libres
sont généralement présents a l'intérieur d'un réacteur nucléaire ou a la suite de I'explosion
d’une arme 3 fission nucléaire. Certaines matiéres radioactives comme le californium 252 (%52Cf)
émettent des neutrons lors d'une désintégration spontanée. Les neutrons peuvent parcourir
plusieurs métres dans |'air. L'eau agit comme protection efficace contre les neutrons.

Figure 2.2 Penetration of different types of ionizing radiation
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2.1.4 UNITES ET DEFINITIONS ASSOCIEES AU RAYONNEMENT

Activité

La puissance d'une source radioactive est caractérisée par son activité qui se définit comme le
nombre de désintégrations radioactives d'atomes par seconde se produisant dans la source. Le
becquerel (Bq) est I'unité du systeme international (SI) employée pour |'activité et correspond a
une désintégration atomique par seconde. Le curie qui est égal a 3,7 x 10" Bq (p. ex., I'activité
d’une source de cobalt 60 utilisé en radiothérapie peut étre de 10" Bq) est I'ancienne unité de
I"activité. Des multiples et des sous-multiples de ces unités sont présentés a I'’Annexe 2.2 Résumé
des unités SI du rayonnement et facteurs de conversion, et a I’Annexe 2.3 Préfixes des multiples
et sous-multiples des unités Sl. Le risque lié a une source radioactive donnée dépend non
seulement de son activité, mais aussi du type de rayonnement émis et de son énergie.

\

Période radioactive

Le taux de désintégration d'une matiere radioactive est caractérisé par sa période radioactive qui
se définit comme le temps nécessaire pour que sa quantité d’'atomes se soit désintégrée de
moitié (p. ex., le cobalt 60 a une période radioactive d’environ 5,3 ans). Aprés deux périodes
radioactives, il ne reste que le quart des atomes radioactifs, apres trois, un huitieme, etc. Les
termes période biologique et période effective qui s'y apparentent sont présentés au chapitre 5.
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Dose absorbée

En plus d'autres facteurs, le degré de lésions parirradiation d'un organe ou d'un tissu est directement
lié a la quantité d'énergie de rayonnement déposée dans cet organe ou ce tissu. La quantité de
base en dosimétrie des rayonnements est la dose absorbée mesurée en gray (Gy). Une dose de un
gray correspond au dépét d'un joule d'énergie par kilogramme de matiere. Comme le gray est une
grande unité de dose, le milligray (mGy, 10 Gy) et le microgray (uGy, 10 Gy) sont souvent utilisés
(se référer a I'Annexe 2.2 Résumé des unités S| du rayonnement et facteurs de conversion, et a
I’Annexe 2.3 Préfixes des multiples et sous-multiples des unités Sl). Le gray est I'unité de dose
généralement utilisée pour évaluer les effets du rayonnement sur des tissus.

Dose équivalente

Certains types de rayonnement sont plus efficaces que d'autres pour produire des effets
biologiques, méme lorsqu'il s'agit de la méme dose absorbée en gray. Ceci donne naissance a
un autre important concept, soit celui de la dose équivalente qui est égale a la dose absorbée
en gray multipliée par un facteur de pondération radiologique. Ce facteur de pondération,
déterminé essentiellement par le potentiel du rayonnement a provoquer des effets a long terme
comme le cancer, vaut 1 pour les rayonnements 3 et y, 20 pour le rayonnement « et varie de 2,5
a 20 pour les neutrons selon leur énergie. Les doses absorbée et équivalente sont donc
numériquement équivalentes pour les rayonnements (8 et y. La dose équivalente est exprimée
en sievert (Sv) dans le SI, unité qui peut a son tour étre divisée en millisievert (mSy, 102 Sv) ou en
microsievert (USv, 10 Sv) (se référer a I'Annexe 2.2 Résumé des unités S| du rayonnement et
facteurs de conversion, et a I’Annexe 2.3 Préfixes des multiples et sous-multiples des unités Sl).

Dose efficace

La réponse biologique des tissus et des organes a une exposition aux rayonnements peut varier.
Par exemple, une dose équivalente donnée présente un risque plus élevé de cancer fatal dans
le poumon que dans la glande thyroide. Ceci est pris en compte en multipliant la dose
équivalente dans un organe ou un tissu par son facteur de pondération tissulaire. Ce facteur
représente la fraction du détriment total di a I'exposition aux rayonnements de |'organisme
attribuée a ce tissu lors d'une irradiation homogéne de I'organisme. La dose efficace est la
somme des produits de la dose équivalente par le facteur de pondération tissulaire de chaque
tissu ou organe. Elle est exprimée en Sv comme la dose équivalente. Le sievert est I'unité de
dose généralement utilisée quand il s'agit d'effets cancérogenes. Les limites dose sont souvent
exprimés en dose efficace.

L'Annexe 2.2 Résumé des unités SI du rayonnement et facteurs de conversion présente les unités
Sl liées au rayonnement et leurs conversions en unités anciennes.

2.2 Effets du rayonnement sur la santé et radioprotection

Le rayonnement ionisant peut briser des molécules importantes sur le plan biologique, comme
I’ADN qui fait partie de chaque cellule vivante et porte le code génétique de |'organisme. Un
ADN endommagé mene aux trois résultats possibles suivants :

* Les mécanismes présents au sein de la cellule réparent entierement les dommages pour
éviter qu'il n'y en ait davantage.

* La cellule ne parvient pas a réparer les dommages, ce qui provoque la mort de la cellule ou
son incapacité a se reproduire.
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* La cellule ne parvient a réparer les dommages que de fagon incorrecte, ce qui entraine
une mauvaise réplication du code génétique. La cellule peut tout de méme survivre
et se reproduire, bien qu’elle ait subi une mutation qui pourrait causer un cancer dans
I'organisme ou d'éventuels effets héréditaires chez les générations suivantes.

Les effets du rayonnement peuvent étre a court (survenant quelques minutes, heures ou jours
apres |'exposition) ou a long terme (survenant des années plus tard ou chez les générations
suivantes). Les effets a court terme surviennent seulement apres de trés fortes expositions et
comprennent le syndrome d'irradiation aigué (SIA) dont les symptémes sont la nausée, les
vomissements, la diarrhée, la perte de cheveux, des infections et éventuellement la mort. La
brilure de la peau est aussi considérée comme un effet a court terme du rayonnement B. Le
seul effet a long terme clairement démontré de |'exposition aux rayonnements est le cancer
chez la personne exposée. Un risque accru de maladies cardiovasculaires a également été
observé chez I'homme a des niveaux élevés d’exposition. Jusqu’ici, des effets génétiques n’ont
été observés que chez des animaux de laboratoire — et non chez I'homme, y compris des
populations ayant fait I'objet de nombreuses études comme les descendants des survivants des
bombardements atomiques d'Hiroshima et de Nagasaki.

Il est important d'établir une distinction entre les effets déterministes (aussi appelés réactions
tissulaires) et les effets stochastiques (aussi appelés effets cancérogenes et héréditaires) du
rayonnement. Dans le cas des effets déterministes, le dommage que subit un tissu surviendra si
la dose de rayonnement dépasse une certaine valeur seuil en une courte période de temps. Au-
dela de ce seuil, la gravité des effets augmentera avec la quantité de rayonnement regue. Les
effets déterministes surviennent généralement quelques minutes, heures ou jours apres
I'exposition et comprennent des dommages aux cellules hématopoiétiques et a la paroi du
tractus intestinal, la perte de cheveux et une stérilité temporaire. Dans le cas des effets
stochastiques comme le cancer, la probabilité des effets augmente avec la quantité de
rayonnement recue. Les effets stochastiques se manifestent des années aprés I'exposition, voire
méme chez les générations suivantes.

2.2.1 EFFETS A COURT TERME

Le syndrome d’irradiation aigué

Le SIA est une maladie grave causée par l'irradiation du corps entier (ou quasi entier) par une
forte dose de rayonnement pénétrant (supérieure a 1 Gy). Selon la dose regue, ce syndrome se
manifeste quelques heures ou quelques jours aprés I'exposition. Les symptomes peuvent se
déclarer quelques minutes apres |'exposition lorsqu'’il s'agit de doses aigués supérieures a 10 Gy,
mais ces types d'accidents dépassent la portée de ce document. Les symptémes comprennent
une baisse de la numération globulaire, des troubles gastro-intestinaux, de la fievre et des
infections, une hémorragie, la perte de cheveux, des troubles du systéme nerveux central et la
mort. Une dose aigué variantde 3,52 4,5 Gy (DL, , ) est considérée comme |étale sans traitement
pour la moitié des individus — c.-a-d., la moitié de la population recevant cette dose ne pourrait
survivre plus de 30 jours sans traitement médical. Un traitement médical de pointe peut faire
passer la DL, ., a 6 Gy. Les doses supérieures a 10 Gy n’offrent aucune chance de survie, les
victimes subissant une défaillance irréversible de plusieurs organes.
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Le syndrome cutané d’irradiation

Une importante contamination avec des matiéres radioactives émettrices de rayonnements 8
ainsi qu’une exposition cutanée a des rayons X ou a un rayonnement y peuvent provoquer de
graves brilures. La dose seuil de 'érythéme est d’environ 3 a 4 Gy. La gravité des brilures
dépend de la quantité de rayonnement recue, du volume de tissus touchés et de la qualité du
rayonnement. Ces brllures peuvent prendre des mois a guérir.

2.2.2 EFFETS A LONG TERME

Les effets a long terme ou tardifs peuvent ne survenir que des années aprés une exposition.
Certains effets (déterministes) n’apparaissent qu‘au-dessus d'une dose seuil, leur gravité
augmentant avec la dose. Il n'existe pas de seuil clairement défini pour d'autres effets et leur
probabilité de survenue est proportionnelle a la dose (stochastiques).

Le cancer

Pour des effets tardifs comme le cancer, il n’existe pas de seuil clair en dega duquel I'effet ne se
manifeste pas. Au contraire, sa probabilité de survenue augmente avec la dose. Un lien a été
clairement établi entre le rayonnement et le développement du cancer dans plusieurs organes
comme les poumons, les os, les seins, la glande thyroide, le colon, I'estomac, |'cesophage, la
vessie, les ovaires, le cerveau et le systéeme nerveux central, la peau (autres que les mélanomes),
le sang (certains types de leucémie) et la glande salivaire. Ce lien semble également exister
apres de fortes doses pour des organes comme l'intestin gréle, le rectum, I'utérus et les reins,
I'excés de risque n'ayant été observé qu'aprés de fortes doses. Il y a peu d'indications de
I"existence d'autres cancers comme la leucémie lymphoide chronique, ceux du pancréas, de la
prostate, du col de |'utérus, des testicules et de I'utérus, le lymphome malin non hodgkinien, la
maladie de Hodgkin et le myélome multiple [2]. Lincidence accrue de leucémie peut étre
observée environ trois a cing ans apres une exposition, alors que celle des tumeurs solides ne
se manifeste que sept a trente ans apres.

Il'y a de nombreux exemples de cancer du sein parmi les populations exposées a des niveaux
élevés de rayonnement. Chez les survivants des bombardements atomiques d'Hiroshima et de
Nagasaki, la leucémie ainsi que la plupart des autres cancers décrits plus haut ont été observés.
Le cancer du poumon a été observé chez des mineurs souterrains d’uranium qui ont respiré du
radon, un gaz radioactif. Le cancer des os s'est développé chez des peintres de cadrans au
radium au début du 20¢ siecle. Il y a également eu une incidence croissante de cancers du sein
chez les femmes ayant recu des radioscopies répétées dans le cadre d’'un traitement pour la
tuberculose et de cancers de la thyroide chez les enfants buvant du lait contaminé par les
retombées d'iode radioactif émises lors de I'accident de Tchernobyl [2].

Une augmentation statistique des risques de cancer a été observée a des doses aussi faibles
que 100 mSv chez des populations humaines. Toute augmentation possible des cancers radio-
induits en dega de cette dose est masquée par les cancers survenant de maniére spontanée. La
Figure 2.3 présente deux fagons d'extrapoler les risques a des doses inférieures a 100 mSv. Une
ligne droite peut étre tracée en reliant les risques de cancer observés a de fortes doses, puis
extrapolée jusqu’a zéro. Ceci donne naissance a I'hypothése de la relation linéaire sans seuil qui
suppose |'existence d'un risque a n‘importe quelle dose, aussi petite soit-elle. La courbe en S
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indique I'effet d'un seuil possible juste au-dessous de 100 mSv. La situation réelle pourrait
reposer entre ces deux possibilités [3]. Le modéle d’une relation linéaire sans seuil est utilisé en
radioprotection pour prévoir et établir des limites.

Figure 2.3 Extrapolation des risques de cancer radio-induit a de faibles doses. Les cercles
ouverts représentent les cas de cancer observés. La ligne droite en tirets repose sur
I'nypothése d'une relation linéaire sans seuil. La courbe en S représente |'effet d'un seuil.
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Dose de radiation —

La Commission internationale de protection radiologique (CIPR) a établi un coefficient de risque
nominal de cancer de 5,5 % par sievert d’exposition, qui tient compte de I'ensemble des cancers
mortels et d’un facteur de pondération pour les cancers non mortels [4]. Par comparaison, la
probabilité a vie de développer un cancer est d'environ 40 % et d’en mourir d'environ 25 % [5].

Effet sur le développement du feetus

L'embryon et le foetus humains sont particulierement sensibles au rayonnement ionisant et une
exposition peut entrainer, entre autres, des malformations, une altération de la fonction cérébrale
et le cancer. C'est pour cette raison que des restrictions supplémentaires sont imposées aux
travailleuses sous rayonnements et patientes enceintes. Le foetus en développement est plus
sensible au rayonnement en début de grossesse lorsque les principaux organes commencent a se
différencier, un peu moins durant le second trimestre et encore moins lors du dernier trimestre.
L'incidence de malformations congénitales grossiéres et de déficience mentale est liée a la dose et
semble avoir un seuil (soit une dose en dessous de laquelle I'incidence n’est pas supérieure a la
normale). En ce qui a trait aux effets déterministes, la dose foetale seuil liée aux malformations
touchant principalement au systeme nerveux central varie de 100 a au moins 200 mGy. Une
diminution du quotient intellectuel a été observée a des doses supérieures a 100 mGy. La dose de
1000 mGy est considérée comme le seuil de la déficience mentale grave et de la petite téte. En ce
qui a trait aux effets stochastiques, les travaux de recherche ont démontré que le risque de leucémie
infantile augmentait lorsque la mére recevait une dose de 10 mGy durant un examen radiographique
de la région pelvienne au cours de sa grossesse [6].

GUIDE CANADIEN SUR LA GESTION MEDICALE
DES URGENCES RADIOLOGIQUES



Effets héréditaires

Contrairement aux effets sur le foetus, ce type d'effets fait référence a I'exposition aux
rayonnements des cellules germinales avant la conception ou la fécondation. Si les structures
d'ADN des cellules germinales sont endommagées, des anomalies congénitales peuvent survenir
chez la premiere génération ou les générations suivantes nées de parents irradiés. Les effets
héréditaires de I'exposition aux rayonnements ont été étudiés en profondeur chez les animaux
de laboratoire comme les mouches des fruits et les rongeurs. Jusqu'a présent, de tels effets n’ont
pas été observés chez les descendants des personnes exposées aux rayonnements, y compris les
survivants des bombes atomiques.

Cataractes

Une exposition aigué ou chronique aux rayonnements du cristallin peut mener a la formation de
cataractes. Le seuil lié au développement des cataractes apres une exposition aigué est inférieur
2 Gy et récemment il semble aussi faible que 0,5 Gy [7].

Maladies cardiovasculaires

Un risque accru de maladies cardiovasculaires a été signalé chez les survivants des bombes
atomiques et les personnes recevant de fortes doses thérapeutiques de rayonnement. Il s'agit ici
d'un effet déterministe et non stochastique sur les tissus. Le Comité scientifique des Nations
Unies pour I'étude des effets des rayonnements ionisants n'a pas été en mesure de tirer de
conclusions sur I'existence d'une relation de cause a effet directe entre I'exposition a des doses de
rayonnement inférieures a environ 1 ou 2 Gy et I'excés d'incidence de maladies cardiovasculaires [8].

2.2.3 NORMES DE RADIOPROTECTION

La CIPR élabore et met a jour le systeme international de radioprotection qui sert de base
commune aux normes, lignes directrices et pratiques de radioprotection pour les travailleurs et
le publicatraversle monde. Ses recommandations constituent le fondement de la réglementation
légalement contraignante de la plupart des autorités nationales comme la Commission
canadienne de slreté nucléaire (CCSN).

La CIPR et la plupart des autorités nationales présument de fagon prudente la validité de
I'nypothese d'une relation linéaire sans seuil au sein du systeme de radioprotection (c. a d. que
toute exposition aussi petite soit-elle a un rayonnement ionisant comporte un certain degré de
risque). C'est dans ce contexte que la CIPR a établi les trois principes fondamentaux de la
radioprotection [4]:

* Justification: toute décision qui modifie la situation d’exposition aux rayonnements devrait
faire plus de bien que de mal.

* Optimisation de la protection: la probabilité d'étre exposé, le nombre de personnes
exposées et le niveau de leurs doses individuelles devraient tous rester aussi faibles qu'il
est raisonnablement possible, compte tenu des facteurs économiques et sociétaux.

* Application des limites de dose: la dose totale regue par un individu, due aux sources
réglementées dans les situations d’exposition planifiée autres que I'exposition médicale de
patients, ne devrait pas dépasser les limites appropriées indiquées par la Commission.
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Il pourrait donc sembler que la limite optimale de dose soit de zéro. Ceci exclurait toutefois les
nombreux bienfaits que procurent a la société les technologies fondées sur les rayonnements.

Les limites de dose suivantes sont fondées sur celles recommandées par la CIPR et font partie
de la réglementation de la CCSN (se référer au Tableau 2.1):

Travailleurs sous rayonnements (y compris les travailleurs du secteur nucléaire) — dose
efficace ne dépassant pas 50 mSv par an et 100 mSv sur une période de cing ans. Des restrictions
supplémentaires sont imposées aux travailleuses enceintes du secteur nucléaire. Au Canada,
une fois la grossesse déclarée, cette dose se limite a 4 mSv pour le reste de la grossesse.

Public - limite fixée a 1 mSv par an pour toutes les applications permises du rayonnement.
L'exposition provenant du rayonnement naturel et des actes médicaux est exclue.

Tableau 2.1: Réglementation de la CCSN sur les limites de dose des travailleurs du secteur
nucléaire et le public

LIMITES DE DOSE EFFICACE (mSv)

) . Période de dosimétrie d'un an 50
Travailleur du secteur nucléaire o o )
Période de dosimétrie de cingans | 100
Travailleuse enceinte du
. Le reste de la grossesse 4
secteur nucléaire
Personne du public Une année civile 1
LIMITES DE DOSE EFFICACE (mSv)
R Travailleur du secteur nucléaire Période de dosimétrie d'un an 150*
Cristallin .
Toute autre personne Une année civile 15
b Travailleur du secteur nucléaire Période de dosimétrie d'un an 500
eau
Toute autre personne Une année civile 50
. . Travailleur du secteur nucléaire Période de dosimétrie d'un an 500
Mains et pieds L
Toute autre personne Une année civile 50

* La CIPR a récemment recommandé de réduire la limite s'appliquant au cristallin a une moyenne de 20 mSv par an pour
une période de cing ans, sans dépasser 50 mSv au cours d'une méme année [9].

Les limites de dose pour les travailleurs d'urgence peuvent dépasser celles du Tableau 2.1 lors
du contréle d'une urgence. En situation d'urgence, la limite de dose efficace est de 500 mSv et
la limite de dose équivalente pour la peau de 5000 mSv. Ces limites de dose peuvent tout de
méme étre dépassées lorsqu’une personne agit de son propre chef pour sauver ou protéger
une vie humaine.

2.2.4 PROTECTION CONTRE LEXPOSITION EXTERNE AUX RAYONNEMENTS

Il est important de distinguer |'exposition externe a une source de rayonnement de la
contamination par de la matiére radioactive. La contamination fait référence a la présence de
matiére radioactive a la surface (contamination externe) ou a l'intérieur du corps (contamination
interne), ou les deux. Dans le cas de |'exposition externe, la source n'est pas en contact avec le
corps et |'exposition cesse lorsque la source est éloignée. De telles sources incluent notamment:
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° une source radioactive scellée ou intacte

* le rayonnement produit par un appareil émetteur de rayonnement (p. ex., un appareil de
radiographie)

° un nuage radioactif (rayonnement de nuage)

* la matiere radioactive déposée au sol (rayonnement du sol)

Les personnes qui ont subi une exposition externe aux rayonnements sans étre contaminées ne
présentent aucun risque d'irradiation pour les autres (c.-a-d. qu’elles ne sont pas radioactives).
Dans ce cas, il ne sera pas nécessaire aux intervenants qui traitent les victimes de prendre des
précautions de radioprotection supplémentaires.

Il existe trois grands principes de protection contre une source externe de rayonnement : le
temps, la distance et |'écran de protection.

Temps

Les effets du rayonnement sont directement proportionnels au temps passé pres de la source de
rayonnement. Il convient de limiter le temps pres d’'une source de rayonnement. Une réduction
de moitié du temps réduit également de moitié la dose.

Distance

Le débit de dose (la dose par unité de temps) d'une source ponctuelle de rayonnement décroit
a l'inverse du carré de la distance de la source. S'éloigner du double de la distance de la source
réduit la dose par un facteur de quatre.

Ecran de protection

Plus il y a de matériel autour de la source de rayonnement, plus I'exposition est faible. Par
exemple, le rayonnement y peut parcourir quelques dizaines a quelques centaines de metres
dans I'air. Toutefois, le fait de positionner un écran de protection constitué de matériau trés
dense entre la source et le receveur peut réduire I'exposition de fagon notable. Un métre d’eau
ou dix centimétres de plomb constituent un écran de protection efficace contre la plupart des
sources de rayonnement y.

Outre ces principes de base, la surveillance du rayonnement donne une indication du niveau
d’exposition. Un radiametre portatif peut détecter la présence de rayonnement et permettre
I"évaluation immédiate du danger d’exposition (voir la section suivante). Par exemple, si le
radiameétre indique 0,5 mSv/h a un certain endroit, la personne s’y trouvant recevra la dose
annuelle admissible pour une personne du public en deux heures. Comme une personne
travaillant en zone contaminée est susceptible de se déplacer d'un endroit a un autre, un
dosimetre électronique personnel (DEP) peut étre utilisé pour effectuer une lecture continue de
la dose absorbée par cette personne.

2.2.5 PROTECTION CONTRE LA CONTAMINATION RADIOACTIVE EXTERNE

La contamination externe peut survenir lorsque la matiére radioactive d'une source non scellée,
endommagée ou diffuse se dépose sur la peau ou les vétements. Tant que cette matiere
radioactive demeure surlapeau oulesvétements, lapersonne restera exposée aux rayonnements.
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Les personnes soumises a une contamination externe pourraient étre décontaminées afin
d'éliminer et de contrdler la contamination de fagon efficace. La décontamination réduit
I'exposition aux rayonnements de |la personne contaminée et des autres. Elle prévient également
la propagation de la contamination.

La présence ou |'entrée en zone contaminée par des matiéres radioactives requiert une certaine
protection contre la contamination externe, qui peut s'effectuer par divers moyens comme une
mise a |'abri temporaire ou le port de vétements et de gants protecteurs faits de matériel
jetable. Sila peau ou des vétements sont contaminés par accident, des instruments comme les
contréleurs main-pieds ou les moniteurs-portiques peuvent étre utilisés pour détecter la
contamination (les moniteurs-portiques les plus courants ne sont sensibles qu’au rayonnement
v ou B). En général, la contamination peut étre éliminée en changeant de vétements et en se
douchant.

2.2.6 PROTECTION CONTRE LA CONTAMINATION RADIOACTIVE INTERNE

La contamination interne survient lorsque la matiére radioactive pénétre dans le corps. Une fois
absorbée, ses effets potentiels sur la santé dépendent, entre autres, des différentes voies
d‘incorporation:

* l'inhalation lors du passage d'un nuage radioactif ou de la remise en suspension a partir de
surfaces contaminées

¢ l'ingestion d'aliments ou d'eau potable contaminés
* des plaies ouvertes sur la peau contaminée

* |'absorption cutanée (p. ex., |'eau tritiée)

La dose de rayonnement provenant de la contamination radioactive interne dépend de
I'incorporation, des caractéristiques physico-chimiques de la matiére radioactive, de 'organe
ou du tissu ol se concentre la matiére radioactive (I'organe cible) et du temps passé par la
matiere radioactive dans le corps. Certaines substances radioactives se désintégrent en quelques
minutes ou quelques heures et d'autres pendant des centaines d'années. De méme, certaines
substances radioactives sont éliminées du corps en quelques jours, alors que d'autres peuvent
s'intégrer aux tissus et y demeurer pendant des années.

Eviter la contamination constitue la meilleure protection contre la contamination interne. Se
laver les mains ou se doucher élimine la contamination de la peau avant qu’elle n'y pénetre.
L'évacuation rapide constitue la meilleure protection contre le rayonnement présent dans I'air.
Lors d'une contamination interne, il existe certaines procédures qui permettent d'accélérer
I"élimination de la matiere radioactive du corps (se référer au Chapitre 5).

La contamination radioactive étendue des aliments ou de |'eau potable peut étre un probléme si
elle dépasse les niveaux acceptables. En cas de contamination présumée, des échantillons
d‘aliments et d'eau devraient étre soumis a un dépistage de la radioactivité; si I'activité volumique
est supérieure aux valeurs guides, des restrictions concernant les aliments et I'eau devraient étre
envisagées. Comme les interventions concernant les aliments et I'eau potable a la suite d'une
urgence radiologique dépassent la portée de ce guide, les lecteurs intéressés peuvent consulter
les Lignes directrices canadiennes sur les interventions en situation d’urgence nucléaire [10] et les
lignes directrices des provinces ou des territoires.
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2.3 Détection et mesure du rayonnement

2.3.1 PRINCIPES DE BASE DE LA DETECTION

Comme le rayonnement ionisant est imperceptible, un équipement de détection spécialisé est
nécessaire. || existe une grande variété de méthodes et d'instruments qui reposent en quelque
sorte sur l'interaction entre le rayonnement et la matiére. Comme son nom lindique, le
rayonnement ionisant peut ioniser les atomes (c.-a-d., dépouiller I'atome de ses électrons et
créer un nuage d'électrons et d'ions positifs libres). La méthode fondamentale de détection
consiste a recueillir et mesurer la charge électrique créée dans une chambre remplie de gaz ou
un dispositif a semi-conducteur.

Dans certains cas, I"électron n’est pas complétement éjecté de I'atome, mais est excité a un
niveau supérieur d'énergie. En revenant a son état initial, I"électron émet un flux lumineux qui
peut étre détecté par un dispositif photosensible. Ce flux peut étre détecté immédiatement par
un détecteur a scintillation ou mesuré plus tard par le dosimetre thermoluminescent (DTL) des
travailleurs sous rayonnements.

Le rayonnement ionisant peut également entrainer la modification chimique de certaines
substances comme le noircissement du film photographique. Le développement du film fournit
un enregistrement permanent de la quantité de rayonnement recue. C'est ainsi que Becquerel
a découvert par accident la radioactivité en 1896. Le rayonnement ionisant peut causer des
changements physiques au sein d'une substance, qui peuvent étre temporaires (dans une
chambre a bulles ou a nuage, par exemple) ou permanents (dans un détecteur de traces, par
exemple). Tous ces changements peuvent étre observés et mesurés.

Une analyse des instruments courants de détection et de dosimétrie du rayonnement suit dans
les prochaines sections.

2.3.2 LE RADIAMETRE

Le radiamétre est un instrument portatif utilisé pour détecter la présence d'un champ de
rayonnement ou d’une contamination radioactive de surface (se référer a la Figure 2.4). Le type
le plus courant est le détecteur Geiger-Miiller souvent appelé compteur Geiger. La sonde de
détection est constituée d'une chambre remplie de gaz ou est tendu un fil central. En pénétrant
dans la chambre, la particule ionisante génére une cascade de paires électron-ion. Les électrons
chargés négativement sont attirés par le fil d’anode chargé positivement, ce qui provoque une
impulsion de courant électrique amplifiée et détectée par un circuit externe. La lecture du
compteur Geiger est généralement exprimée en taux de comptage (coups par minute [CPM] ou
coups par second [CPS]) ou débit de dose (uSv/h).

Le détecteur a scintillation est plus sensible a la mesure du rayonnement y que le compteur
Geiger. Le détecteur est une substance cristalline, comme l'iodure de sodium, au lieu d'une
chambre remplie de gaz. Il émet un flux lumineux lors du passage du rayonnement. Ce flux
lumineux est amplifié par un appareil connu sous le nom de photomultiplicateur et enregistré
par un circuit externe. Bien qu'il soit plus lourd et plus volumineux que le compteur Geiger, le
détecteur a scintillation est plus sensible au rayonnement y et permet d'identifier certains
isotopes.
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Pour une identification plus compléte des isotopes, le détecteur semi-conducteur, qui a une bien
meilleure résolution en énergie que le détecteur a scintillation, est utilisé. Il s’agit d'un instrument
de grande taille qui n’est généralement utilisé que dans des laboratoires d'analyse des radio-
isotopes bien qu'il existe des modéles portatifs.

Figure 2.4 Un radiamétre et diverses sondes utilisées pour détecter les différents types de
rayonnement. La sonde cylindrique (en bas a droite) détecte le rayonnement y dans un champ
de rayonnement. Les sondes plates (en haut et au centre a droite) permettent de détecter la
contamination «, 8 ety a la surface d'un objet ou d'une personne. Ces sondes possedent une
fenétre de faible épaisseur pour permettre le passage de rayonnement faiblement pénétrant.

2.3.3 LES DOSIMETRES INDIVIDUELS

Le dosimeétre individuel (se référer ala Figure 2.5) est utilisé pour mesurer la dose de rayonnement
que regoit une personne d'une exposition externe. Il permet de détecter des variations au
niveau de l'intensité du rayonnement sur les lieux de travail et de fournir des informations en cas
d’expositions accidentelles. Une personne travaillant en zone radioactive devrait porter un
dosimétre individuel pour permettre une surveillance réguliere des doses. La réglementation de
la CCSN stipule que tout titulaire de permis doit utiliser un service de dosimétrie autorisé pour
mesurer et controler les doses de rayonnement regues par un travailleur du secteur nucléaire qui
risque vraisemblablement de recevoir une dose efficace supérieure & 5 mSv au cours d'une
période de dosimétrie d'un an.

Les dosimétres individuels les plus utilisés sont le DTL et le dosimetre a luminescence stimulée
optiquement (DLSO). Le DTL et le DLSO sont constitués d'un détecteur (plus couramment
appelé cristal) qui, une fois chauffé ou stimulé optiquement apres une exposition aux
rayonnements, produit une émission de lumiére proportionnelle & la dose regue. Ces dosimétres
sont portés sur les lieux de travail par le personnel exposé aux rayonnements (y, rayon X et B).
Certains DTL sont sensibles aux neutrons.
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Les DTL d’extrémités permettent de surveiller le rayonnement recu par les extrémités (soit les
doigts) des travailleurs qui manipulent ou travaillent prés de matieres radioactives ou de
I"équipement de rayonnement et dont les extrémités sont plus exposées que le reste du corps
(soit le torse). Ces dosimetres mesurent les doses de rayonnement provenant des rayons vy et 3.

Les dosimétres avertisseurs individuels sont des dosimétres a lecture directe qui affichent a en
tout temps le débit de dose et la dose cumulée. C'est le personnel nécessitant un contréle
individuel de la dose en temps réel qui le porte généralement. Ces dosimetres mesurent en
général les doses de rayonnement provenant des rayons y et 8, bien que certains puissent
mesurer les doses de neutrons. Les dosimetres avertisseurs individuels ont une alarme intégrée
qui produitdes alertes audibles et visibles lorsque les doses dépassent les niveaux de rayonnement
préétablis. En situation d'urgence, les intervenants devraient porter des dosimeétres avertisseurs
individuels pour surveiller les doses. La disponibilité et |'utilisation de ces dosimetres devraient
étre prises en compte lors de la planification des mesures d'urgence.

Figure 2.5 Les différents types de dosimétres individuels
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2.4 Scénarios d'urgence radiologique

Bien qu'il existe plusieurs scénarios pouvant provoquer des urgences radiologiques, qu’elles
soient accidentelles ou délibérées, les sections suivantes examinent les scénarios les plus courants
visés par ce guide, ou un grand nombre d'intervenants ou de personnes du public peuvent étre
exposés ou contaminés. Les scénarios ou un petit nombre de personnes sont touchées (p. ex., le
déversement de matiéres radioactives en laboratoire) ne sont pas inclus. Les catastrophes,
comme |'explosion d'un DNI, dépassent également la portée de ce guide.

2.4.1 LA PERTE DE SOURCES RADIOACTIVES

Les sources radioactives de haute intensité sont utilisées dans les centres hospitaliers offrant un
traitement en radiothérapie et en radiographie industrielle. Bien que de telles sources soient
généralement assujetties a une réglementation sévere, des incidents ou des personnes non
autorisées ou mal informées ont eu accés a des sources de rayonnement abandonnées et recu
de fortes doses de rayonnement se sont produits a travers le monde. Le principal risque dans de
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telles situations est |'exposition externe, mais il y a également un risque supplémentaire de
contamination interne et externe si le confinement de la source est endommagé. La majorité des
effets se produirait avant que les intervenants d’urgence n'aient pu localiser et identifier la source.

2.4.2 LES DISPOSITIFS D'EXPOSITION RADIOLOGIQUE

Un dispositif d’exposition radiologique (DER) est une source de rayonnement de haute intensité
placée délibérément dans un endroit public pour exposer les personnes qui se trouvent a
proximité (p. ex., une source de radiographie industrielle placée sous le siege d'un autobus se
transforme en DER). Bien qu'il n'y ait pas propagation de la contamination radioactive et que
les personnes ne soient pas devenues radioactives, les personnes pourraient recevoir une
importante dose de rayonnement. L'exposition prolongée pourrait provoquer des cas de SIA et
de syndrome cutané d'irradiation. Le probleme ici tient du fait que le danger pourrait n'étre
connu qu‘aprés qu’un groupe de personnes se présente a I'hdpital local avec des symptomes
du SIA ou du syndrome cutané d'irradiation.

2.4.3 LES DISPOSITIFS DE DISPERSION RADIOLOGIQUE

Un dispositif de dispersion radiologique (DDR) est un engin (ou procédé) improvisé qui provoque
intentionnellement la dispersion de matiéres radioactives, contaminant ainsi des personnes et
I"environnement. Un DDR peut étre visible, comme une bombe chargée de matieres radioactives
plus couramment connue sous le nom de bombe sale. Les intervenants et les représentants
locaux sauraient qu’un DDR a été utilisé si un rayonnement est détecté par les instruments
adéquats ou un avis est émis par un organisme de renseignement ou d'application de la loi. Bien
que les risques pour la santé du rayonnement soient faibles ou I'étendue des dommages
physiques limitée, un nombre important de personnes devront se soumettre a un dépistage de
la contamination radioactive.

2.4.4 LA CONTAMINATION INTENTIONNELLE DE LAPPROVISIONNEMENT EN NOURRITURE ET
EN EAU

La contamination intentionnelle de I'approvisionnement en nourriture et en eau pourrait se
produire par I'ajout de matieres radioactives dans un approvisionnement en eau potable ou une
source de nourriture public. Il est peu probable que quelqu’un regoive une forte dose de
rayonnement de cette fagon. La principale conséquence serait la peur et la panique qui pourraient
toucher des milliers de personnes. La surveillance et le controle des aliments et de I'eau devraient
étre mis en ceuvre dés que la contamination est découverte et identifiée.

2.4.5 EVENEMENTS SURVENANT DANS DES INSTALLATIONS NUCLEAIRES

Une urgence majeure survenant dans une centrale nucléaire pourrait provoquer le rejet de
matieres radioactives a I'extérieur de l'installation, I'exposition des populations par plusieurs
voies y compris I'inhalation, I'exposition a des radionucléides transportés dans I'atmospheére
ou déposés ou par l'ingestion d'aliments ou d’eau contaminés, et une vaste contamination de
I'environnement. Les mesures de protection pourraient comprendre |'évacuation, la mise a
Iabri, I'ingestion d'iode stable, le contréle des acceés, le contréle des aliments et de I'eau et
des mesures de contréle de la contamination.
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Certains accidents aux conséquences radiologiques hors site sévéres sont survenus dans des
centrales nucléaires. A ce jour, 'accident nucléaire le plus grave est survenu le 26 avril 1986
lorsqu’un test mené incorrectement dans 'unité 4 de la centrale nucléaire de Tchernobyl a
causé une violente explosion de vapeur suivie d'un incendie dans le modérateur en graphite. Le
coeur endommagé du réacteur a continué a libérer d'importantes quantités de matieres
radioactives pendant deux semaines. Les retombées radioactives de cet incident ont été
ressenties a travers le monde. Le bilan immédiat confirmé des décés était de 30, incluant deux
travailleurs tués par |'explosion et 28 pompiers morts plus tard du SIA (ils étaient 134 a étre
atteints de cette maladie). Plusieurs années apres |'accident, une incidence accrue de cancer de
la thyroide a été détectée chez les enfants vivant en Ukraine, en Russie et au Bélarus [11].

Plus récemment, le 11 mars 2011, un tremblement de terre de magnitude 9 sur I'échelle de
Richter a frappé la cote est du Japon ou était située la centrale nucléaire de Fukushima-Daiichi
exploitée par TEPCO. Bien que les quatre réacteurs aient pu étre arrétés, le tsunami qui a suivi
a endommagé les groupes électrogénes diesel congus pour alimenter le systeme de
refroidissement d'urgence du cceur. La chaleur produite par la désintégration radioactive a
provoqué la fusion du cceur et des explosions dus a I'accumulation d’hydrogéne. En voulant
controler la situation, certains travailleurs de la centrale ont recu prés de 200 mSv de
rayonnement, et six des doses variant de 300 a 670 mSv [12]. L'Organisation mondiale de la
Santé (OMS) a estimé que la majorité des doses regues par les habitants de la préfecture de
Fukushima variaient entre 1 et 10 mSv.
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ANNEXE 2.1 PROPRIETES DES DIFFERENTS TYPES DE
RAYONNEMENT IONISANT

TYPE DE POUVOIR DE RISQUE RISQUE
CHARGE* MASSE+ oy

RAYONNEMENT PENETRATION EXTERNE INTERNE

Alpha +2 4 faible nul élevé

Béta +/-1 0,00055 modéré modéré modéré

Gamma 0 0 élevé élevé modéré

Neutrons 0 1 élevé élevé élevé

* Exprimée en unité de charge électrique = 1.602 x 107" coulomb (C)
T Exprimée en unité de masse atomique = 1.661 x 10 kg

ANNEXE 2.2 RESUME DES UNITES SI DU RAYONNEMENT ET
FACTEURS DE CONVERSION

. . . FACTEUR DE
QUANTITE UNITE SI ANCIENNE UNITE
CONVERSION
Dose absorbée gray (Gy) rad 1 gray = 100 rad
Doses équivalente et efficace | sievert (Sv) rem 1 sievert = 100 rem
Activité becquerel (Bg) curie (Ci) 1 curie = 3.7 x 10'° Bqg

ANNEX 2.3 PREFIXES DES MULTIPLES ET SOUS-MULTIPLES DES
UNITES SI

PREFIXE PUISSANCE DE DIX NOMBRE

Téra 10" un billion

Giga 10° un milliard
Méga 108 un million

Kilo 108 mille

- 100 un

Milli 103 un millieme
Micro 10°¢ un millioniéme
Nano 107 un milliardieme
Pico 102 un billionieme
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Dans le cadre d'urgences radiologiques a grande échelle ol un nombre important de premiers
intervenants, d'autorités de gestion des urgences et le grand public sont concernés, les plans
d'une gestion médicale efficace des urgences devraient étre élaborés, mis a jour et utilisés. Ces
plans, qui devraient faire partie intégrante des plans généraux tous risques et propres a des
événements précis, orientent et coordonnent la collaboration entre les premiers intervenants, la
santé publique, les hopitaux, la sécurité, la police, I'assistance psychosociale et les services
sociaux. Il estimportant de développer, d'équiper, de former et d’entrainer sur une base réguliére
les équipes d'intervention.

Le public et les intervenants pourraient craindre fortement le rayonnement, une menace invisible
et mal comprise. Dispenser une éducation et une formation avant, et méme pendant une urgence
aidera a mieux comprendre et percevoir ce danger; une communication efficace des risques et
une assistance psychologique rapide sont des aspects essentiels contribuant a réduire I'impact
psychologique [1].

Des centaines, voire des milliers de personnes touchées pourraient devoir subir un dépistage, une
évaluation médicale ou recevoir des soins aprés une urgence radiologique & grande échelle. A
proximité du lieu de I'incident, il pourrait exister un important déséquilibre entre la demande de
dépistage de masse et les ressources médicales et leur disponibilité [2]. La pénurie de personnel
médical et de santé publique ainsi que de contre-mesures médicales pourrait compromettre
I'intervention dans son ensemble. Des procédures sont requises pour sélectionner la population a
dépister et établir les priorités pour éviter le débordement des installations de dépistage et traiter
d'abord les personnes les plus susceptibles d'étre gravement contaminées. La planification
minutieuse du triage ainsi que la répartition des ressources médicales qui s'y rattachent,
I'évacuation des patients et la mise en ceuvre de normes de soins en situation de crise pourraient
sauver de nombreuses vies.

Certains patients peuvent décider de se rendre spontanément a |'hopital ou ils arriveront peu
aprés la survenue de I'urgence. Les hépitaux doivent étre préts a recevoir des patients avec ou
sans préavis, et a adopter des mesures de protection du personnel, des patients hospitalisés, des
visiteurs et des bénévoles. Les arrivées spontanées inutiles doivent étre évitées pour empécher le
débordement des ressources médicales — des annonces dans les médias pourraient informer le
public a cet égard. Le traitement des maladies et des blessures mettant la vie en danger 'emporte
sur |'évaluation radiologique et la décontamination.

Des procédures de décontamination bien planifiées sont tres importantes. Comme une grande
partie de |la contamination externe peut étre éliminée par le retrait des vétements, les autorités de
santé publique pourraient encourager les personnes a |'autodécontamination a la maison si les
ressources ne permettent pas de décontaminer un grand nombre de personnes sur place ou dans
un CAC [3].
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Le Canada est un vaste pays ou |'expertise et les ressources liées au dépistage et a la gestion
médicale des victimes lors d'une urgence radiologique sont réparties de fagon inégale. Des
protocoles de collaboration préétablis entre les provinces et les territoires ou les municipalités
amélioreraient les interventions lors d'urgences radiologiques a grande échelle.

3.2.1 DIRECTIVES GENERALES S’ADRESSANT AUX PREMIERS INTERVENANTS

Les premiers intervenants font chaque jour face a une grande variété d’'urgences, y compris les
urgences médicales, les incendies, les collisions automobiles, les catastrophes naturelles et les appels
a l'aide plus généraux. La procédure générale au début de toute intervention comprend la
reconnaissance, le sauvetage, la décontamination et le zonage [4]. Les premiers intervenants évaluent
la situation par I'examen des données obtenues en cours de route et recueillies sur les lieux.

Les urgences radiologiques peuvent étre difficiles a évaluer si les premiers intervenants ne
peuvent compter sur de la formation et des équipements. Voici quelques directives générales a
suivre lors d'urgences radiologiques :

Des indicateurs visuels et des entrevues avec les témoins peuvent permettre d'identifier les
risques d'irradiation en |'absence d’'instruments de détection des rayonnements.

Il est important de mesurer les champs de rayonnement et d'identifier la contamination
radioactive afin de déterminer les périmétres de slreté et de sécurité et le besoin de
décontamination.

Bien que le stress des victimes soit a prévoir, des instructions claires et cohérentes aideront
a maitriser leurs peurs.

Transporter les victimes de la zone dangereuse vers une zone sécuritaire désignée réduira
les risques.

La CCSN a publié une série de fiches d'actions destinées aux premiers intervenants en cas
d'urgence radiologique qui couvrent des sujets allant du contréle des incidents a la
décontamination d’'un grand nombre de victimes [4, 5].

3.2.2 DIRECTIVES GENERALES S’ADRESSANT AU PERSONNEL MEDICAL DE PREMIERE LIGNE

Le personnel médical de premiere ligne comprend généralement le personnel du SU comme
les cliniciens et d'autres membres du personnel hospitalier dont le role est de recevoir et traiter
les victimes contaminées ou encore d'appuyer ces fonctions. Ce groupe est considéré comme
un sous-groupe des premiers intervenants dont les activités se déroulent hors des lieux de
I'incident. Une connaissance des plans de mesures d’urgence en cas de catastrophe s'appliquant
a la salle d'urgence, des exercices d'urgence et une formation médicale en intervention en cas
durgence radiologique amélioreront la préparation du personnel médical de premiere ligne.
Santé Canada, en collaboration avec différents partenaires, offre une trousse de formation,
Soins d‘urgence pour les expositions aux rayonnements (SUPER)[6], qui a été récemment
présentée au personnel médical de plusieurs villes canadiennes.

Le plan de mesures durgence en cas de catastrophe s'appliquant a la salle d'urgence constitue
le fondement de l'intervention du SU en cas d'urgence radiologique. En général, ce plan
comprend des informations concernant les éléments suivants : I'activation du plan, les listes de
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rappel, le roulement et la prise en charge des patients, les aires supplémentaires de soins aux
malades, le réle du personnel, I'équipement de protection individuel (EPI) (p. ex., les blouses
d’'hépital et les masques), les fournitures du chariot d’urgence, les voies de communication, le
contréle des accés et les accords avec des organismes externes.

Le plan d‘intervention en cas d'urgence radiologique devrait inclure notamment des informations
sur les réles spécialisés, I'équipement de rayonnement, la protection radiologique du personnel,
la prise en charge des patients, I'emplacement et I'organisation des sites de décontamination
et des zones de traitement des patients, les contre-mesures médicales spécialisées, et les
ressources de radioprotection offrant des conseils et des examens spécialisés.

Les structures organisationnelles qui ont tendance a étre les plus efficaces en situation d'urgence
sont celles qui sont également en place au cours des opérations courantes. L'accent devrait donc
étre mis sur le développement de structures organisationnelles adaptables aux incidents et aux
urgences radiologiques faisant un grand nombre de victimes.

La planification, la préparation et les interventions liées aux urgences radiologiques au Canada
sont des responsabilités relevant de plusieurs compétences et partagées par tous les ordres de
gouvernement. Toutes les urgences sont de nature locale et gérées par la collectivité, la province
ou le territoire. Les opérateurs de centrales nucléaires, de réacteurs de recherche ou d'autres
installations nucléaires sont responsables des plans d'urgence internes. Les gouvernements
municipaux et provinciaux ont comme principale responsabilité de protéger la santé et la sécurité
publiques, la propriété et I'environnement sur leurs territoires. Le gouvernement fédéral
coordonne l'intervention fédérale en cas d'urgence radiologique survenant au Canada ou a
I"étranger ayant des répercussions sur les Canadiens. Il offre également son soutien au
gouvernement provincial qui le demande. Cette situation peut survenir si 'ampleur de I'urgence
dépasse la capacité d'intervention de la province.

3.3.1 ROLE DES MUNICIPALITES

Dans la plupart des cas, la premiére intervention en cas d'urgence radiologique (il s'agit ici d'une
intervention hors site pour les accidents survenant a unecentrale nucléaire) sera effectuée par la
police, les pompiers ou les services ambulanciers des municipalités. Par exemple, le Plan
d’intervention en cas d'urgence nucléaire de |'Ontario [7] présente le role des municipalités en
matiere d'intervention en cas d’urgence dans la province.

3.3.2 ROLE DES PROVINCES

Les provinces et les territoires ont comme principale responsabilité de protéger la santé et la
sécurité publique, la propriété et I'environnement sur leurs territoires. Chaque province ou
territoire possede sa propre structure de gestion des urgences et ses exigences en matiére de
soutien du gouvernement fédéral en cas d’urgence nucléaire. Pour faciliter le soutien rapide, des
annexes provinciales ont été élaborées dans le Plan fédéral en cas d’'urgence nucléaire (PFUN) [8]
a la demande de certaines provinces. Ces annexes décrivent les dispositions particulieres établies
entre le PFUN et les plans nucléaires des provinces, y compris les liens entre les structures
d‘urgence fédérales et provinciales ou territoriales.
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3.3.3 ROLE DU GOUVERNEMENT FEDERAL

La planification, la préparation, I'intervention et le rétablissement en cas de situation d’urgence
du gouvernement fédéral reposent sur une approche « tous risques ». En vertu de la Loi sur la
gestion des urgences, le ministre de la Sécurité publique est chargé de coordonner I'intervention
d'urgence du gouvernement canadien. Le Plan fédéral d'intervention d’'urgence [9] constitue le
plan d'intervention « tous risques » du gouvernement canadien. Le Plan d’action de résilience
aux incidents chimiques, biologiques, radiologiques, nucléaires et a |'explosif pour le Canada
[10] traite de l'utilisation malveillante des sources radioactives. Quant a lui, le PFUN aborde le
cadre de préparation et d'intervention du gouvernement canadien en matiere de coordination
des ressources scientifiques et techniques qui soutiennent I'intervention fédérale hors site en
cas d'urgence nucléaire majeure en s'acquittant de leurs responsabilités ou en soutenant les
interventions provinciales ou territoriales. Le PFUN s'applique a I'une ou l'autre des situations
suivantes :

une urgence survenant dans une centrale nucléaire au Canada

une urgence survenant dans une centrale nucléaire aux Etats-Unis ou au Mexique
une urgence impliquant des navires a propulsion nucléaire au Canada

d‘autres urgences radiologiques graves en Amérique du Nord

une urgence nucléaire survenant a I'extérieur de I’Amérique du Nord

L'Annexe 3.1 Liste des organismes fédéraux ayant des responsabilités désignées en vertu du Plan
fédéral en cas d'urgence nucléaire énumére les principaux partenaires fédéraux participant a ce plan.

3.4.1 AGENCE INTERNATIONALE DE LENERGIE ATOMIQUE

L'Agence internationale de |'énergie atomique (AIEA) est une organisation au sein des Nations
Unies, qui travaille, en collaboration avec les Etats membres, a promouvoir |'utilisation sdre,
sécuritaire et pacifique des technologies nucléaires. LAIEA élabore des normes et des lignes
directrices sur la préparation et l'intervention en cas d'urgence radiologique a l'aide de legons
tirées des interventions liées a des incidents passés et des exercices. LUAIEA se sert de la
Convention sur |'assistance en cas d’accident nucléaire ou de situation d’urgence radiologique
(Convention sur I'assistance) [11] et de la Convention sur la notification rapide d’un accident
nucléaire (Convention sur la notification) [12] pour établir un cadre international permettant de
faciliter I"échange d'informations et |'assistance en cas d'accident nucléaire ou d'urgence
radiologique. En tant que pays signataire de la Convention sur |'assistance, le Canada peut
demander I'aide d'autres pays signataires par le biais de I'AIEA. Santé Canada est une autorité
compétente nationale pour ces conventions.

L'AIEA maintient a jour le Réseau d'assistance pour les interventions (Response and Assistance
Network, RANET) qui vise a faciliter et coordonner I'assistance dans le cadre de la Convention
sur 'assistance. RANET est composé d'équipes pouvant offrir des conseils techniques, une
consultation et des conseils médicaux, une assistance médicale en santé publique, et des
examens dosimétriques et spécialisés comme la biodosimétrie et les essais biologiques. Santé
Canada a inscrit ses services de biodosimétrie aupres de RANET.
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3.4.2 ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE

L'OMS est I'autorité directrice des Nations Unies en matiere de santé publique. Son Programme
Rayonnement et salubrité de I'environnement vise a protéger la santé humaine des dangers des
rayonnements ionisants en sensibilisant le public aux risques potentiels sur la santé qui y sont
associés et a I'importance de leur gestion sécuritaire et rationnelle.

L'OMS est partie a part entiére aux conventions sur la notification et |'assistance. Elle fournit des
recommandations et des conseils aux autorités nationales sur les interventions médicales et de
santé publique en cas d’urgence radiologique. Le soutien médical en cas d’urgence a fournir aux
personnes exposées aux rayonnements est assuré par le Réseau pour la préparation et I'assistance
médicale en cas de situation durgence radiologique (REMPAN) de 'OMS [13]. Le REMPAN est
activé par I'AIEA ou directement par I'OMS aprés qu'un Etat membre a signalé une urgence
radiologique ou que le pays touché a demandé de I'aide.

3.4.3 RADIATION EMERGENCY ASSISTANCE CENTER/TRAINING SITE

Le Radiation Emergency Assistance Center/Training Site (REAC/TS) [14] est une installation du
ministére américain de I'Energie qui utilise I'Oak Ridge Institute for Science and Education. Le
REAC/TS est un chef de file international dans le domaine des interventions médicales d'urgence
en cas d'incidents radiologiques. Il est ouvert 24 heures sur 24, sept jours par semaine, et fournit
des conseils au personnel d'urgence chargé de la gestion médicale des urgences radiologiques
partout a travers le monde. Son numéro d’urgence est le 866-576-1005 (demander a étre
transféré au REAC/TS). Il offre une formation en intervention médicale en cas d’'urgence
radiologique au personnel médical, aux spécialistes en radioprotection, aux premiers intervenants
et aux spécialistes de la médecine du travail. Le REAC/TS soutient la communauté internationale
en tant que centre collaborateur de 'OMS/REMPAN en fournissant une assistance médicale.
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CHAPITRE 4 - INTERVENTIONS MEDICALES PREHOSPITALIERES
ET DE SANTE PUBLIQUE

4.1 Intervention médicale sur les lieux
L'intervention médicale sur les lieux d'un accident a comme objectif d'identifier, de stabiliser, de trier,
de traiter et de transporter les victimes [1]. Dans ce contexte, il est important de reconnaitre que :

 Différents types de rayonnement présentent des caractéristiques et des risques différents.

e Le rayonnement peut étre détecté et mesuré a l'aide d'instruments appropriés.

* Le risque d'exposition des premiers intervenants aux rayonnements provenant de la source
de rayonnement ou de la contamination sur les lieux est supérieur a celui provenant de la
contamination radioactive des victimes.

e Le temps, la distance et |'écran de protection permettent d'atténuer I'exposition a une
source de rayonnement; les intervenants devraient donc réduire au maximum le temps
passé en zone tiede ou chaude, et porter leur EPI lors d'opérations de sauvetage ou de
stabilisation d'urgence.

L'EPI typique pour une intervention radiologique comprend:

e une combinaison Tyvek

e deux couches de gants en latex ou en nitrile

* des bottillons de protection ou des couvre-bottes
* des lunettes de protection

* un dispositif de protection respiratoire tel qu’un appareil respiratoire filtrant ou un masque
N95, si nécessaire ou si les dangers dans |'air sont inconnus

* un dosimétre électronique recouvert de plastique par-dessus I'EPI
e dosimétre DTL ou DLSO sous I'EPI

L'Annexe 4.1 Directives générales pour la protection du personnel lors d'urgences radiologiques
fournit de plus amples renseignements.

Le personnel doit comprendre la signification des débits de dose mesurée et connaitre leur
dose et leurs taux de dose « de retrait préventif ». La dose et le taux de dose de retrait préventif
recommandés par la Commission canadienne de slreté nucléaire sont présentés dans le Tableau
4.1. Les Normes fondamentales internationales de sireté publiées par I’AIEA fournissent des
doses de retrait préventif semblables dans le Tableau 4.2. En général, I'exposition du personnel
doit étre maintenu « aussi basse que raisonnablement possible ».
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Tableau 4.1 Lignes directrices sur les limites de dose et les doses de retrait de CCSN [2]

DOSE DE RETRAIT DEBIT DE DOSE DE
SITUATION LIMITE DE DOSE PREVENTIF RETRAIT PREVENTIF
RECOMMANDEE RECOMMANDE
Situations normales 1 mSv 0.5 mSv 1 mSv/h
Situations d'urgence 500 mSv' 250 mSv 1 Sv/h
Situation de sauvetage? Pas de limite Sans objet Sans objet

Note 1: Les sauvetages doivent étre effectués par des bénévoles qui sont pleinement conscients des risques a la santé.

Note 2: Article 15(1) Situations d'urgence, Reglement sur la radioprotection (DORS/2000-203)

Tableau 4.2 Lignes directrices sur les limites de dose et les doses de retrait de I’AIEA [3]

DOSE DE RETRAIT

TACHES PREVENTIF
RECOMMANDEE

Actions destinées a sauver des vies, telles que :

* sauvetage lorsqu’une vie est directement menacée; 250 mSyv*
e administration de premiers soins en cas de blessures potentiellement mortelles;
* prévention ou atténuation de conditions qui pourraient étre mortelles

Actions destinées a éviter des effets sur la santé ou des blessures graves,
telles que :

 évacuation ou protection du public;
* surveillance de I'environnement dans les zones peuplées afin de déterminer

si une évacuation, une mise a |'abri ou des restrictions alimentaires s'imposent;
* sauvetage en cas de risque possible de blessure grave;

. . s g *
e traitement immédiat des blessures graves; 250 mSv
e décontamination urgente de personnes.
Actions destinées a empécher que la situation ne tourne a la
catastrophe, telles que :
e prévention ou atténuation des conséquences d'incendies, etc.;
* arrestation de personnes soupgonnées de terrorisme.
Actions destinées a éviter une dose collective élevée, telles que :
* prélevement et analyse d'échantillons environnementaux pour la surveillance 50 mSy*

de I'environnement dans les zones peuplées;
* décontamination localisée si elle est nécessaire pour protéger le public.

* En ce qui concerne les limites de dose pour les membres des équipes d'urgence, toutes les précautions nécessaires sont
censées avoir été prises pour prévenir une exposition interne. Les limites de dose et les doses de retrait préventif s'appliquent
a toute la durée de |'urgence.

Note 1: Les femmes enceintes ou allaitantes ne seront pas autorisées a effectuer ces taches.

Note 2: Les personnes qui entreprennent des actions d'urgence durant lesquelles les doses recues pourraient dépasser 50 mSv
devront le faire volontairement, étre clairement et complétement informées a I'avance des risques pour la santé qui s'y
rattachent et des mesures de protection disponibles, et devront, dans la mesure du possible, étre formées de fagon a
pouvoir mener ces actions.

Note 3: Toutes les mesures devraient étre prises pour évaluer et enregistrer les doses recues par les travailleurs durant une urgence.
Tout renseignement sur les doses regues et les risques pour la santé qui s'y rattachent devra étre transmis aux travailleurs.
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4.1.1 PREMIERES MESURES ADOPTEES PAR LE PERSONNEL MEDICAL ET DE RADIOPROTECTION
Plus d'une organisation prend part & une intervention en cas d'urgence radiologique. Les
mesures adoptées par les SMU devraient étre coordonnées avec les activités communes
d‘intervention selon une planification préétablie.

Les premiéres personnes a arriver sur les lieux devraient s"approcher des lieux avec prudence et
rechercher les matiéres dangereuses. Si un risque d'irradiation est soupgonné, on devrait
installer le personnel, les véhicules et le poste de commandement a une distance slire et en
amont des lieux, alerter les autorités compétentes et les hopitaux, et porter un EPIl approprié.

La procédure générale au début de toute intervention comprend la reconnaissance, le sauvetage,
la décontamination et le zonage [4].

Reconnaissance

La phase de reconnaissance de l'intervention consiste a établir la « zone froide » a I'aide d'un
radiameétre et un contaminameétre, si disponible. Les procédures pour faire un contréle
radiologique se trouvent dans I’Annexe 4.2 Contréle radiologique sur les lieux de I'incident. La
zone froide est établie ol les deux types de détecteur mesurent des bruits de fond de rayonnement
naturels typiques. Les personnes effectuant le contréle radiologique avancent vers |'endroit de
I'incident jusqu’a ce qu'ils mesurent deux fois le bruit de fond sur I'un ou I'autre des détecteurs
afin d'identifier le « point de contact initial » qui est a I'intérieur de la « zone tiede ». Les valeurs
les plus élevées de débit de dose et leurs emplacements devraient également étre notés. Lorsque
les ressources sont disponibles, aprés le sauvetage, un « point de contréle de la contamination »
est établit au moins 5 métres derriere le point de contact initial (voir la Figure 4.1).

FIGURE 4.1 CONTROLE DES INCIDENTS ET DECONTAMINATION [4]
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Sauvetage

La phase de sauvetage de l'intervention consiste a extraire des victimes de la zone de danger et
de leur dispenser des soins d'urgence. Avant que le personnel des SMU arrive sur le site, la
police, les pompiers ou tout autre premier intervenant ayant regu une formation adéquate en
premiers soins de base pourront dispenser des soins d'urgence aux blessés. Si la formation et les
protocoles locaux le permettent, le personnel des SMU devra traiter les victimes dans la zone
tiede. Ils devraient utiliser des EPI appropriés pour une intervention radiologique a moins qu'il ait
été déterminé qu'il ni a pas de contamination radioactive. Parfois, prés du danger, il peut étre
difficile de confirmer la présence de contamination si les débits de dose ambiante sont élevés.

La procédure détaillée étape par étape a suivre sur les lieux par les intervenants médicaux
durgence est la suivante (adaptée d’'IAEA EPR-Premiers intervenants (2006) [5]):

1. En tant que premier intervenant sur les lieux, assumer le role de contréleur sur les lieux
jusqu'a ce que la reléve soit prise. Sinon, étre mis au courant par le commandant des
opérations.

Porter un dosimétre individuel et des vétements de protection le cas échéant.

Mener dés que possible une opération de recherche et de sauvetage pour secourir
les blessés en suivant des procédures établies. Effectuer le triage médical et les
soins d'urgence le plus rapidement possible aprés le sauvetage. Evacuer les blessés
de la zone dangereuse le plus rapidement possible. Demander une aide médicale
supplémentaire le cas échéant.

4. Effectuer un triage radiologique (c.-a-d., un triage des victimes selon les niveaux de
rayonnement mesurés) et isoler les personnes contaminées. Retirer tous les vétements
contaminés & moins de contre-indication médicale. Isoler (mettre dans des sacs et bien
les fermer) les vétements, les chaussures et les objets personnels. Couvrir les plaies avec
des pansements stériles et préparer les blessés a étre transportés a I'hopital.

5. Transporter les blessés de fagon a éviter de contaminer davantage les victimes,
les ambulances et le personnel traitant. Ceci est discuté a la Section 4.1.3.

Transmettre le nom des matiéres radioactives (si connu) a I'hopital d'accueil.

Vérifier si les individus et I'équipement sont contaminés ou demander |'aide du
spécialiste de |'évaluation radiologique.

Lors d'une intervention a une situation d'urgence radiologique, la priorité pour les soins aux
victimes doit toujours étre portée a sauver des vies. Le principe fondamental du triage médical
est que la priorité des soins devrait reposer sur les besoins en soins et la possibilité d'en
bénéficier. Lors de la phase suivant immédiatement I'urgence radiologique, il n'y aura aucun
trouble médical potentiellement mortel causé par I'exposition aux rayonnements. Méme si une
victime est contaminée par des matieres radioactives, la priorité devrait toujours étre accordée
aux blessures potentiellement mortelles. Bien qu’elle puisse influer sur le traitement des blessés,
la contamination ne devrait affecter d’aucune fagon le traitement susceptible de sauver des
vies. Des méthodes conventionnelles de triage médical pourraient donc étre utilisées. Certains
algorithmes utilisés pour le triage d'un grand nombre de victimes comme celui du SALT (Sort,
Assess, Lifesaving Interventions, Treatment/Transport ou triage, évaluation, interventions de
sauvetage, traitement ou transport) [6] ont été proposés aux urgences radiologiques a grande
échelle pour le triage des traumas et |'évaluation des cas critiques (se référer a la Figure 4.2).
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Figure 4.2 Algorithme de triage d’un grand nombre de victimes SALT — adapté aux urgences
radiologiques a grande échelle, REMM [6].
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Il est peu probable que le personnel des SMU recoive des doses de rayonnement cliniquement
pertinentes en transportant et traitant les victimes contaminées par des matiéres radioactives [7,
8], a moins que des particules chaudes radioactives ne se soient incrustées dans les victimes ou
leurs vétements. Retirerles vétements d'une victime peut éliminer la majorité de la contamination.
Les vétements devraient étre retirés de la fagon suivante :

e S’assurer que l'intervenant porte un EPI approprié.
* Couper les vétements de la téte aux pieds et le long des manches.
e Rouler les vétements sur eux-mémes au fur et 8 mesure de l'intérieur vers |'extérieur.

* Enrouler les vétements et les placer dans un conteneur prévu pour les déchets contaminés.

Décontamination

L'approche standard est d’établir une zone de décontamination de telle sorte que la sortie de la
zone de décontamination est |'endroit ou la zone froide commence, la ligne de contrdle. La zone
de décontamination sera utilisée pour les premiers intervenants, les personnes évacuées et les
blessés (ambulatoires et non ambulatoires) et les pieces |égistes. Détails sur I'exécution de la
décontamination surleslieuxse trouvental’Annexe 4.3 Contréle radiologique etdécontamination.

Zonage

Etablir la « zone chaude » est la derniére priorité dans I'intervention initiale lorsqu'il y a des
blessés. Des situations différentes vont justifier des valeurs différentes pour établir la zone
chaude. Des instructions pour |'établissement des zones est fourni dans I’Annexe 4.3 Controle
radiologique et décontamination.

4.1.2 TRANSPORT DES VICTIMES

Le transport vers les salles d’urgence de victimes souffrant de blessures mettant leur vie en danger
ne devrait pas étre retardé. En transportant les victimes contaminées, le personnel des SMU devrait
porter un EPI, et I'ambulance devrait étre controlée et, le cas échéant, décontaminée une fois les
victimes arrivées a destination. Le niveau de contamination transférée sera toutefois négligeable si
leurs vétements ont été retirés et que la décontamination a été effectuée sur les lieux.

La procédure de transfert des victimes contaminées a travers les zones de controle de la zone
tiede (coté contaminé) a la zone froide (c6té propre) (la Figure 4.1, p. ex.) et de transport des
victimes est la suivante [9] :

* Sur le c6té propre, placer un drap ou une couverte déplié sur la civiere.
* Placer la civiére pres de la ligne de contréle de la contamination.

e Transférer la victime de |'autre c6té de la ligne de contréle de la contamination et la placer
sur le drap ou la couverture déplié sur la civiere.*
* Envelopper la victime du drap ou de la couverture afin de contréler la contamination; si la

victime est étendue sur une planche dorsale, le drap ou la couverture devrait envelopper a
la fois la victime et la planche dorsale.
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* Ne pas envelopper les blessés avec du plastique car cela pourrait provoquer une hyperthermie.

* Siles victimes sont correctement enveloppées d'un drap ou d'une couverture, il n’est
pas nécessaire de recouvrir I'intérieur de I'ambulance, bien qu'il soit recommandé d'en
recouvrir le plancher (avec un matériau autre que le plastique).

* Le personnel des SMU ayant transporté la civiére devrait enlever leurs gants et les placer
dans des sacs en plastique prévus a cet effet avant d’'embarquer dans le véhicule. Le
personnel des SMU qui traite les blessés devrait porter des gants propres.

* Note : Les victimes ne pouvant se déplacer devraient étre allongées sur une civiere recouverte
d'un drap ou d'une couverture. Celles pouvant souffrir de |ésions médullaires devraient étre
soigneusement immobilisées et seule la planche dorsale ou la civiere de relevage devrait étre
transférée d'une équipe a l'autre. Idéalement, la planche dorsale devrait étre recouverte d’'un
drap, a condition que ce drap ne rende I'extraction plus longue et difficile. Les victimes n’ayant
pas besoin d'étre immobilisées peuvent étre transportées sur des draps de transfert a usage
unique ou des civieres pliables.

En chemin, le personnel des SMU devrait transmettre les informations suivantes aux hopitaux
d'accueil:

e |'état de santé de la victime

* la présence d'une contamination externe ou interne (si connue)

¢ le radio-isotope (si connu)

* le niveau de contamination sur le patient (si connu)

* la forme chimique de la contamination (si connue)

* |a présence d'autres matiéres dangereuses

* toute autre information pertinente

La figure 4.3 résume l'intervention sur les lieux [9].
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Figure 4.3 Résumé de l'intervention sur les lieux (tirée du matériel du cours portant sur les
Soins d’urgence pour les expositions aux rayonnements (SUPER) [9])

Haute Base

l Sévérité l

Fournir les premiers soins

Traitement initial

immédiats
l v
Evaluer la
Evaluer la contamination contamination
ou les autres dangers en
méme temps que les ¢
premiers soins sont fournis
Décontaminer

Transporter au
SU approprié

A

4.2 Les centres d'accueil communautaires: un concept du CDC américain

Au Canada, certains plans d'intervention d'urgence ont intégré le concept du CAC, sans
nécessairement avoir abordé les problémes propres aux urgences radiologiques. Le CDC a
introduit le concept du CAC pour le dépistage de masse en cas d'urgence radiologique a
grande échelle [10]. Il est présenté ici sous forme de modeéle d'intervention de santé publique
en cas d'urgence radiologique a grande échelle. Dans un contexte canadien, il est probable
qu’une telle opération nécessite la collaboration d'organismes responsables de préparation aux
urgences et d'interventions en cas d'urgence pour sa gestion.

Aprés une urgence radiologique faisant un grand nombre de victimes, un ou plusieurs sites de
dépistage et de décontamination de masse appelés CAC devraient étre établis immédiatement
afin de procéder a un dépistage de la population potentiellement exposée ou contaminée, de
décontaminer les personnes contaminées par des matiéres radioactives, et d’'enregistrer les
personnes pour une évaluation de suivi, un suivi médical et des traitements.

Selon sa disponibilité et sa proximité du lieu de I'incident, le CAC peut étre une école secondaire,
un centre des congrées, une installation sportive ou méme un parc ou un grand parc de
stationnement. I[déalement, il devrait étre en mesure d'appuyer non seulement le dépistage et
la décontamination de la population, mais également la diffusion d'informations et d‘instructions
a un grand nombre de personnes.
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4.2.1 CONSIDERATIONS D'ORDRE PRATIQUE

Le principal objectif d'un CAC est de prendre en charge de fagon coordonnée les personnes
qui, en raison d’une situation d'urgence, ont quitté ou doivent quitter une zone identifiée ou qui
ont été touchées par cet incident, et de déterminer celles nécessitant une assistance immédiate —
des soins médicaux, une décontamination, une aide psychosociale et toute autre aide. Ces
services doivent étre fournis promptement a un grand nombre de personnes en un court laps
de temps.

De nombreuses personnes qui se présentent a un CAC pourraient n"avoir besoin d'aucun de ces
services, mais étre tout de méme inquiétes. Bien qu'il soit préférable qu’elles se rendent a un
CAC au lieu de I'hopital situé a proximité qui pourrait étre déja débordé, ce CAC pourrait étre
lui-méme également débordé. L'utilisation des médias locaux permettrait d'informer le public
quant a la fagon de controler la propagation de la contamination et de se décontaminer soi-
méme a la maison si possible avant de se présenter a un CAC. Retirer ses vétements peut
éliminer I'essentiel de la contamination externe, et se doucher la plupart de ce qui en reste.

Une communication efficace est indispensable a la mise en ceuvre d'un processus de dépistage
et d’enregistrement efficace. Il estimportant d’avoir un nombre adéquat de personnes a I'accueil
pour aider les gens & comprendre ce qui se passe et leur expliquer que leurs besoins seront
satisfaits rapidement. Les personnes a |'accueil doivent également s'assurer que la file d'attente
est en mouvement constant et non immobile.

Les familles ne devraient pas étre séparées, sauf s'il s'agit de situations mettant en danger la vie
pour lesquelles il n'existe pas d'autres solutions.

4.2.2 GESTION D'UN CENTRE D'ACCUEIL COMMUNAUTAIRE

Le CAC devrait avoir suffisamment d’employés techniques et non techniques pour gérer le flux
de personnes et un plan de gestion des bénévoles qui pourraient se présenter apres |'urgence
pour apporter leur aide. Un manuel bien pensé des opérations du CAC devrait étre élaboré a
I'avance. Les éléments suivants sont nécessaires pour rendre le CAC opérationnel:

* Gestionnaire : un gestionnaire compétent est requis pour un maintien de |'ordre et de
I'efficacité des services.

* Responsable de la radioprotection: un responsable de la radioprotection qualifié est en
mesure de distribuer I'EPI au sein du personnel assigné aux différentes zones du CAC.

* Personnel d'accueil : il est nécessaire d’avoir un nombre adéquat de personnes a l'accueil
pour contrdler la foule, répondre rapidement aux questions, diriger les personnes vers les
zones de dépistage et déterminer celles nécessitant une attention particuliere.

e Service d’enregistrement : une aire d’enregistrement bien organisée se servant d'une
base de données informatique assure I'efficacité. A leur arrivée, les personnes devraient
s'enregistrer et recevoir des plaques d'identité. Le personnel d’enregistrement devrait
recueillir leurs coordonnées pour faire un suivi et des informations sur I'exposition et la
santé liées a I'incident, et distribuer des feuillets d'information.

* Service de communication et de renseignements : communiquer de fagon efficace les
risques pour la santé du rayonnement aux personnes se présentant au CAC est essentiel
au controle des foules. Un moyen de communication externe (téléphone ou internet) doit
également étre disponible.
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Soutien psychosocial : les gens éprouvent des craintes vis-a-vis des rayonnements.

Des services psychologiques seront nécessaires apres une urgence radiologique. Des
professionnels en santé mentale devraient se trouver sur les lieux afin d'offrir des conseils
en groupe ou personnalisés, de désamorcer les situations potentiellement explosives et de
s'assurer que les employés ne souffrent pas de stress émotionnel.

Service médical : la présence de cliniciens permet d'assurer des services de premiers soins,
d’évaluer les personnes et orienter celles nécessitant un suivi médical, et d’administrer des
contre-mesures pharmaceutiques, le cas échéant.

Service de sécurité : la police est un soutien essentiel du CAC afin de l'aider a contréler les
foules et & maintenir |'ordre.

Personnel technique pour le dépistage de la contamination : il est nécessaire d'avoir un
personnel technique compétent pour effectuer des contréles aux diverses étapes du
processus du CAC a |'aide de contaminamétres ou de moniteurs-portiques, avant et apres
la décontamination.

Personnel technique de décontamination : il est nécessaire d'avoir un personnel technique
qualifié pour guider et aider les personnes a se décontaminer elles-mémes en se servant de
lingettes humides ou en se douchant.

Soins dispensés aux populations vulnérables : une attention et des soins particuliers
doivent étre accordés aux enfants, aux personnes agées, aux femmes enceintes, aux
personnes immunodéprimées ainsi qu‘a celles nécessitant les services d'un interprete.
Les besoins de ces populations sont analysés plus loin au chapitre 7.

Services destinés aux animaux : les personnes se présentant en compagnie de leurs
animaux ont besoin que des soins soient prodigués a leurs animaux.

Service de transport : le CAC doit fournir un service de transport aux personnes qui doivent
quitter le CAC et qui sont sans moyen de transport — il s'agit d'un élément important qui
permettra de réduire de fagon efficace le nombre total de personnes présentes au CAC.

4.2.3 VUE D'ENSEMBLE DES PROCESSUS DU CAC
Il existe sept postes dans un CAC [11]:

Poste de triage initial

Poste de premiers soins

Poste de dépistage de la contamination

Poste de lavage de la contamination

Poste d’enregistrement

Poste d'évaluation de la dose de rayonnement

Poste d’autorisation de sortie

Le CAC est divisé en une zone de contrdle de la contamination et une zone non contaminée.
Contrairement au personnel de la zone non contaminée, celui travaillant en zone de contréle de
la contamination doit porter un EPI afin de limiter le transfert de la contamination. Le responsable
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de la radioprotection collaborera avec les professionnels de la radioprotection pour déterminer
les dispositifs de protection a porter par les travailleurs a chaque poste.

Poste de triage initial : C'est ici que le personnel accueille les personnes avant de les rediriger
ailleurs. Tout nouveau venu doit passer par le poste de triage initial qui peut se situer a I'extérieur
ou encore a I'entrée du CAC. Un employé d'accueil compétent en début de file devrait pouvoir
répondre correctement aux questions et donner des directives claires et faciles a comprendre et
a suivre.

Le personnel affecté au triage initial déterminera si une personne:

e aun besoin médical urgent
e a été contaminée de maniére externe par des matieres radioactives
* a besoin d'une aide particuliére

* s'est déja douchée ou a été décontaminée avant de se présenter au CAC

Le personnel affecté au triage initial pourrait également distribuer des numéros d'identification
(des bracelets, p. ex.) aux personnes dés leur arrivée au centre d'accueil. Ces numéros peuvent
servir a la tenue de registres et a suivre les personnes et leurs effets personnels a travers le
centre. lls permettent également de gérer |'enregistrement qui aura lieu plus tard dans le
processus du CAC.

Au fur et a mesure que se forme la file de triage, I'employé d'accueil et le spécialiste en détection
des rayonnements devraient parcourir la file a la recherche de personnes ayant des besoins
particuliers ou ralentissant le processus pour les faire passer en téte de la file. Il s'agit des
personnes suivantes :

e celles fortement contaminées (contamination externe)

¢ celles pouvant souffrir de troubles médicaux ou ayant une mobilité réduite
o celles pouvant étre enceintes ou accompagnées d’enfants en bas dge
 celles ayant des barrieres d’ordre linguistique ou culturel

* celles étant confuses, désorientées ou prises de panique

Dans tous les cas, il est important de ne pas séparer les membres d’une méme famille. Les
personnes nécessitant une assistance médicale urgente devraient étre orientées immédiatement
vers le poste de premiers soins.

Le personnel affecté au poste de triage initial devrait utiliser des contaminamétres portatifs (des
compteurs Geiger-Miiller, p. ex.) pour identifier les personnes fortement contaminées. Si des
contréles rapides indiquent que la contamination d’une personne dépasse les critéres établis
(se référer a la section 4.3), cette personne devrait recevoir un dispositif de protection respiratoire
et étre directement transférée au poste de lavage. L'utilisation d'un casque d'écoute raccordé
au contaminameétre permettra d'éviter les alarmes sonores et réduira |'anxiété des personnes
soumises au dépistage. Leur utilisation permet également a |'opérateur de reconnaitre plus
facilement les niveaux élevés de rayonnement.
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Les personnes ayant pris une douche ou ayant été décontaminées avant leur arrivée au CAC
devraient pouvoir se présenter a une file rapide afin d'accélérer leur visite. Celles ayant des
besoins particuliers devraient étre accompagnées au CAC par un membre du personnel, un
soignant ou un bénévole.

Le personnel affecté au poste de triage initial devrait porter I'EPl recommandé par le responsable
de la radioprotection. Une blouse d'hopital, des gants, un dispositif de protection respiratoire
(au moins des masques N95) et des lunettes de protection constituent une protection adéquate.
Il s'agit de recommandations similaires a celles émises par I'’Agence de la santé publique du
Canada sur les pratiques visant a prévenir la transmission des infections dans les établissements
de santé [12]. Le personnel devrait tenter de réduire au maximum le contact physique avec les
gens. Les gants devraient souvent étre changés ou avoir fait I'objet d'une vérification de
contamination.

Poste de premiers soins : Le personnel de premiers soins et celui du dépistage de la
contamination devraient travailler ensemble a évaluer les soins médicaux a prodiguer aux
victimes et a vérifier si elles ont été contaminées. Si une victime requiert des soins médicaux
spécialisés, le personnel de premiers soins demandera a ce qu’elle soit transportée vers un
hopital local. Si elle a été contaminée de maniére externe par des matiéres radioactives, le
personnel de premiers soins effectueraune décontamination d'urgence enretirantsoigneusement
la couche extérieure de ses vétements avant son transport. Les vétements devraient étre placés
dans des conteneurs prévus a cet effet. Les soins vitaux devraient I'emporter sur les inquiétudes
concernant le transfert de la contamination et ne devraient donc pas étre retardés.

Le personnel de premiers soins devrait suivre les précautions habituelles. Utilisées correctement,
ces précautions permettent de contrdler le transfert de la contamination de fagon efficace. Pour
s'assurer que le personnel de premiers soins est adéquatement protégé, le responsable de la
radioprotection doit déterminer la nécessité d'EPI supplémentaire.

Le poste de premiers soins devrait étre situé a proximité du poste de triage initial et le transport
médical et les autres postes devraient y avoir facilement acceés.

Poste de dépistage de la contamination : C'est ici que les personnes sont soumises a un
dépistage détaillé de la contamination radioactive. Suivant les ressources disponibles, une
combinaison de dépistage partiel (c.-a-d. sur certaines parties du corps seulement) et sur
I'ensemble du corps peut servir a identifier les personnes contaminées. Une file rapide peut étre
établie pour les personnes s’étant douchées ou ayant été décontaminées avant leur arrivée au
centre d'accueil.

Le dépistage de la contamination partiel se concentre sur les mains, les pieds, le visage, les
épaules et la téte. Le personnel se sert d'instruments portatifs de détection des rayonnements
afin d'identifier les personnes contaminées et les diriger vers le poste de lavage pour y étre
décontaminées. Il s'agit d'une étape facultative du processus de contréle de la contamination —
elle aide a protéger le personnel et d’autres personnes qui attendent en file.

Le dépistage de la contamination appliqué a I'ensemble du corps est requis pour toute personne
avant son entrée en zone non contaminée. Il devrait étre effectué par un employé qualifié a
I"aide d'un détecteur de rayonnement portatif ou d’un moniteur-portique. S'il y a contamination,
la personne contaminée sera dirigée vers le poste de lavage. Les personnes non contaminées
seront orientées directement vers le poste d’enregistrement. Les personnes ayant été
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décontaminées au poste de lavage devront subir un nouveau dépistage pour s'assurer de
I"élimination suffisante de la contamination externe. Des détails techniques se rapportant au
dépistage de la contamination, y compris les procédures de dépistage et les criteres
d’autorisation de sortie, sont présentés a la section 4.3. Un modéle de formulaire (Formulaire )
d’enregistrement des résultats de dépistage de la contamination se trouve a I'’Annexe 4.4
Formulaires de traitement des centres d'accueil communautaires.

Le personnel affecté au poste de dépistage de la contamination devrait porter un EPI afin de
contrdler le transfert de la contamination. Le responsable de la radioprotection devrait travailler
en collaboration avec le personnel technique pour évaluer les risques et distribuer un EPI
adéquat aux employés de cette zone.

Poste de lavage de la contamination : Les personnes contaminées seront dirigées vers le
poste de lavage poury étre décontaminées. Suivant les ressources disponibles, les gestionnaires
du CAC pourront décider d'utiliser les douches existantes situées a |'intérieur ou encore une
unité de décontamination située a l'extérieur, si la température le permet. Le personnel du
poste de lavage passera en revue les résultats du dépistage de la contamination afin de
sélectionner la meilleure méthode de décontamination s'appliquant a chaque personne (se
référer a I'’Annexe 4.6 Directives de décontamination dans un centre de décontamination)

Les vétements contaminés devraient étre placés dans des sacs étiquetés avec le nom de la
personne et le numéro d'identification qui lui a été attribué a son arrivée au centre d'accueil.
Ces vétements pourraient faire I'objet d’analyses plus poussées a une date ultérieure. lls
devraient étre conservés dans un lieu sr et isolé du centre d'accueil. Les autres effets personnels,
comme les portefeuilles, les clés, les bijoux et les lunettes, devraient étre décontaminés, placés
dans un sac étiqueté avec le nom et le numéro d'identification de son propriétaire et lui étre
remis lorsqu'il quitte le poste de lavage.

Comme le personnel du poste de lavage est en contact direct avec des personnes contaminées,
il doit porter un EPI pour controler le transfert de la contamination. Cet équipement devrait
comporter une protection contre les éclaboussures pres des douches ou des unités de
décontamination. Le responsable de la radioprotection devrait travailler en collaboration avec
le personnel technique pour évaluer les risques et distribuer un EPl adéquat aux employés de
cette zone.

Certaines personnes n'auront besoin que d'une décontamination minimale, comme retirer un
vétement ou se laver les mains. Les postes de lavage partiel liberent les douches et les unités
de décontamination au profit des personnes nécessitant une décontamination de |'ensemble
du corps.

Aprés s'étre lavée, une personne subit un dépistage appliqué a I'ensemble du corps mené par
le personnel de dépistage de la contamination pour s'assurer d'étre propre et de pouvoir se
diriger vers le poste d’enregistrement. Les personnes toujours contaminées aprés une seconde
douche pourraient avoir une contamination interne. Ces personnes seront dirigées vers le poste
d’enregistrement, puis vers le poste d'évaluation de la dose de rayonnement pour déterminer
si elles ont une contamination interne.

Des détails techniques se rapportant a la décontamination sont présentés a la section 4.4.
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Poste d’enregistrement : Le personnel affecté a I'enregistrement recueille des données
démographiques et propres a l'incident aupres des personnes ayant subi un dépistage de la
contamination radioactive et ayant été autorisées a entrer en zone non contaminée. Ces
données permettent de déterminer la nécessité d'un suiviimmédiat au poste d'évaluation de la
dose de rayonnement ou d'un suivi possible a long terme. Comme les personnes se présentant
dans cette zone sont exemptes de toute contamination externe, le personnel qui y travaille n'a
besoin d'aucune protection contre la contamination radiologique.

Les données recueillies au CAC doivent étre précises et prétes a étre utilisées dans le cadre
d’entrevues de suivi et d’enquétes épidémiologiques ou criminelles. Les formulaires de gestion
des données doivent étre clairs et faciles a comprendre pour le personnel. Les planificateurs
devraient envisager de modifier les outils existants (le cas échéant) pour ne saisir que les
données liées aux incidents radiologiques ou nucléaires. L Annexe 4.4 Formulaires de traitement
de centres d'accueil communautaires présente un modele de formulaire (Formulaire Il) a cet
effet.

Poste d’évaluation de la dose de rayonnement : Ce poste exige du personnel et de
I"équipement spécialisés pour:

* évaluer si les personnes ont été exposées aux rayonnements
* déterminer si les personnes ont une contamination interne
e évaluer si les personnes ont besoin de recevoir un traitement médical

* prélever des échantillons de sang ou d’urine a faire analyser en laboratoire

Les plans mis en ceuvre pour offrir ces services devraient étre évolutifs et flexibles, intégrant
d‘autres services dés qu'ils sont disponibles. Si possible, le gestionnaire du CAC devrait désigner
un médecin et un spécialiste en radioprotection pour superviser ce poste. Cliniciens et
spécialistes en radioprotection devront travailler ensemble pour évaluer la dose de rayonnement
des victimes et la nécessité d'autres interventions médicales ou de suivi.

Il pourrait ne pas étre possible de toujours déterminer si une personne a de la contamination
interne. Les données recueillies au cours de ce processus peuvent toutefois aider les cliniciens a
accorder la priorité aux victimes ayant besoin de soins médicaux supplémentaires. Les spécialistes
en radioprotection ou les spécialistes en radiologie médicale devraient superviser le dépistage
de la contamination interne et guider le personnel clinique. Prélever des échantillons de sang ou
d’urine constitue un autre moyen d'évaluer la dose de rayonnement ou le niveau de contamination
interne d’une victime. Un personnel de laboratoire qualifié devrait superviser le prélevement et
envoyer les échantillons & des laboratoires d’essais biologiques pour y étre traités.

L'Annexe 4.4 Formulaires de traitement de centres d'accueil communautaires présente un
modele de formulaire (Formulaire Ill) qui permet d'enregistrer les données concernant
I"évaluation de la dose de rayonnement. Des procédures se rapportant a la gestion médicale
des victimes d'accidents radiologiques sont décrites au chapitre 5.

Poste d‘autorisation de sortie : Ce poste fournit des informations supplémentaires aux
personnes a leur sortie du CAC. Ces personnes pourraient étre dirigées vers d’autres soins ou
renvoyées a la maison, chez un ami ou un membre de la famille, ou encore a un abri public.
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4.3 Principes et procédures du dépistage de masse

Le dépistage de masse est un élément clé de l'intervention en cas d'urgence radiologique. |l
commence peu apres qu'une urgence radiologique ait été signalée afin de soumettre les
populations a un dépistage et a une évaluation de I'exposition aux rayonnements ou de la
contamination (externe ou interne) par des matiéres radioactives [10].

4.3.1 OBJECTIFS DU DEPISTAGE DE MASSE
Les principaux objectifs du dépistage de masse sont les suivants:

¢ l|dentifier les personnes dont la santé est menacée et ayant besoin de soins médicaux
immédiats (qui ne sont pas nécessairement liés aux rayonnements) ou d'étre décontaminé.

* |dentifier les personnes qui pourraient avoir besoin de traitement médical adapté suite a
I'exposition aux rayonnements ou a la contamination, d'une évaluation plus poussée ou
d’un suivi médical a court terme.

e Recommander et, dans la mesure du possible, faciliter les traitements pouvant réduire
le risque des effets futurs sur la santé d'une exposition aux rayonnements ou d'une
contamination (le cancer, p. ex.).

* Enregistrer les populations potentiellement touchées a un suivi médical a long terme.

4.3.2 PRINCIPES DIRECTEURS ET CONSIDERATIONS
La planification du dépistage de masse en cas d’'urgence radiologique repose sur plusieurs
principes clés propres a |'urgence radiologique [10,11]:

e |l faut avant tout sauver des vies: intervenir d'abord aupres des blessés et les soigner. Le
traitement de conditions qui constituent une menace potentielle pour la vie ou l'intégrité
d'un membre devrait I'emporter sur la décontamination. L'EPI décrit plus haut, y compris
la blouse d’hépital, les gants, les chaussures, les dispositifs de protection respiratoire et les
lunettes de protection, est généralement suffisamment adéquat pour protéger les premiers
intervenants, le personnel médical d'urgence et les cliniciens.

* Les premiers intervenants et les représentants locaux pourraient ne pas réaliser sur-le-
champ qu’un incident radiologique est survenu. Lintervention initiale pourrait n'étre qu’une
approche tous risques. Toutefois, une fois I'existence d’une source radioactive ou de
matiéres radioactives confirmée, les premiers intervenants devraient traiter les problemes
liés aux rayonnements.

* Les premiéres activités de dépistage de masse devraient chercher a prévenir les effets aigus
du rayonnement sur la santé. Les problemes de transfert de la contamination ne demeurent
gu’une préoccupation secondaire, surtout lorsque la zone contaminée ou la population
touchée est vaste.

e L'évolutivité et la flexibilité sont des parametres importants du plan de dépistage de masse.
Les critéres du dépistage initial et les méthodes de contréle des rayonnements utilisés
pourraient devoir étre ajustés en fonction de I'ampleur de I'incident et de la disponibilité
des ressources.
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* La contamination par des matieres radioactives ne met pas immédiatement la vie en
danger. Les procédures de décontamination sont simples et directes. Le déshabillage et
le lavage soigneux du corps avec de |'eau et du savon élimineront une grande partie de la
contamination externe.

» Bien qu’elle doive étre effectuée le plus tét possible, la décontamination radioactive ne
nécessite pas le méme type de mesures immédiates que la décontamination chimique. Elle
peut étre entreprise dans un CAC ou a la maison (se référer a I'’Annexe 4.6 Directives de
décontamination a la maison). Renvoyer les gens a la maison pour se doucher permettrait
d'améliorer I'efficacité de la décontamination.

e Tout devrait étre mis en ceuvre pour éviter que ceux qui n‘ont pas besoin de soins
médicaux immédiats se retrouvent dans les hépitaux locaux.

4.3.3 DEPISTAGE DE LA CONTAMINATION DE MASSE

L'AIEA a publié des critéres de dépistage de masse a utiliser dans le cadre de la préparation et
de l'intervention en cas d'urgence radiologique [13]. Toutefois, la taille de la population a
examiner et les ressources disponibles (le personnel, I'équipement et les techniques, p. ex.)
pourraient considérablement varier d'une urgence radiologique a une autre, compliquant
I'application de ces critéres a toutes les situations. Dans son document d’orientation sur le
dépistage de masse apres une urgence radiologique, le CDC semble indiquer que des critéres
généraux de dépistage peuvent servir a établir des critéres pratiques de dépistage se rapportant
a une urgence particuliere [10].

Critéres de dépistage de la contamination externe

Le dépistage d’'une contamination radioactive externe permet d'évaluer la quantité de matieres
radioactives présentes sur la peau ou les vétements. Ces matieres peuvent irradier le corps si
des émetteurs béta et gamma sont présents. Elles peuvent également se répandre, provoquant
ainsi un transfert de la contamination, ou étre inhalées ou ingérées par la victime ou d'autres
personnes, provoquant ainsi une contamination interne. La contamination interne est
particulierement sérieuse dans le cas des émetteurs alpha.

L'AIEA a publié le Manuel destiné aux premiers intervenants en cas de situation d’urgence
radiologique [5]. Il présente des critéres propres au dépistage de masse, prenant en compte
I'ensemble des radio-isotopes importants, I'ensemble des personnes du public (y compris les
enfants et les femmes enceintes), |'absorption cutanée accidentelle de contamination, la dose
externe due a la contamination cutanée et la contamination cutanée en tant qu’indicateur de la
dose regue par inhalation.

Plusieurs facteurs devraient étre pris en compte lors de la détermination de criteres pratiques de
dépistage. Ces criteres doivent étre axés sur la prévention des effets aigus sur la santé et prendre
en considération I'ampleur de l'incident et la disponibilité des ressources. Il est proposé
d’examiner les critéres de référence introduits par I’AIEA avec des spécialistes en radioprotection
lors de |'élaboration de plans d’urgence radiologique par des organismes de santé publique et
de gestion des urgences.
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Critéres de dépistage de la contamination interne

La contamination interne survient lorsque des matieres radioactives sont inhalées, ingérées ou
pénetrent dans |'organisme par des plaies ouvertes ou par la peau. Certaines matiéres
radioactives peuvent étre excrétées rapidement, alors que d'autres peuvent demeurer
longtemps dans |'organisme ou se déposer dans des organes.

Une personne souffrant de contamination interne n'éprouvera pas nécessairement d'effets sur
sa santé. Si la contamination interne est sérieuse sur le plan médical, la personne pourrait courir
un risque accru d'effets stochastiques comme le cancer. Des effets déterministes graves, comme
le SIA ou la mort, sont extrémement rares aprés une contamination interne, sauf s'il s'agit d'un
niveau de contamination interne trés élevé comme dans le cas de I'empoisonnement intentionnel
au polonium 210 a Londres, au Royaume-Uni en 2006 [14].

La CIPR recommande de ne traiter le grand public que si l'incorporation est importante [15]. Si
I'incorporation est inférieure a la limite annuelle d'incorporation (LAI) qui correspond a une dose
efficace engagée de 20 mSy, aucun traitement n’est recommandé a moins qu'il ne s'agisse de
radio-isotopes de l'iode. Si I'incorporation est supérieure a 10 LAI, soit I'équivalent d'une dose
efficace engagée de 200 mSy, un traitement est généralement nécessaire. Il convient de noter
que la notion de LAl vise a protéger les travailleurs et non le public, et suppose une exposition
continue de faible niveau. Elle peut toutefois étre utilisée dans le cadre de dépistage d’urgence.

Procédures de dépistage et autorisation de sortie

Une personne arrivant au CAC subira un dépistage au poste de triage initial a I'aide d'un
détecteur portatif comme le compteur Geiger-Midiller. Les personnes qui y seront considérées
comme fortement contaminées seront directement envoyées au poste de lavage ou elles seront
décontaminées. Elles subiront ensuite un nouveau dépistage de la contamination sur I'ensemble
du corps a l'aide d'un moniteur-portique et ne seront autorisées a pénétrer dans la zone non
contaminée que si elles ne sont plus contaminées — les moniteurs-portiques ne peuvent étre
utilisés pour la détection de rayonnement alpha. S'il a été déterminé au poste de triage initial
gu’une personne a déja été décontaminée, cette personne pourra se diriger immédiatement
vers le poste de dépistage de la contamination, grace a une file rapide, poury subir un dépistage
de la contamination sur I'ensemble du corps a I'aide d'un moniteur-portique. Toutes les autres
personnes ayant été soumises a un dépistage au poste de triage initial seront envoyées au
poste de dépistage de la contamination pour y subir un dépistage partiel, puis dirigées vers le
poste de lavage pour y étre décontaminées le cas échéant. Si une décontamination n’est pas
nécessaire, un dépistage appliqué a I'ensemble du corps est effectué avant que toute personne
ne puisse pénétrer dans la zone non contaminée.

Les annexes suivantes expliquent comment s’effectue un dépistage faisant appel a diverses
techniques :

* Annexe 4.7 Dépistage individuel & I'aide d’un détecteur portatif

* Annexe 4.8 Dépistage individuel a I'aide d'un moniteur-portique

* Annexe 4.9 Dépistage d'une trés forte contamination radioactive
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Lors d’une urgence radiologique faisant un grand nombre de victimes, de nombreuses personnes
devront rapidement subir un dépistage. Un dépistage a haut débit est alors souhaité. Les
options suivantes pourraient tre envisagées :

* le dépistage de groupe (plusieurs personnes a la fois) au poste de triage initial pour
identifier les personnes fortement contaminées

 |'utilisation de données géographiques (I'emplacement de la personne au moment de
I'incident) pour évaluer le niveau possible de contamination (externe ou interne)

 [|'utilisation d"écouvillons nasaux ou de frottis du visage pour évaluer la contamination
interne (dans |I'heure qui suit I'exposition seulement)

* larévision des critéres de dépistage originaux, le cas échéant

Les personnes ayant subi un dépistage et une décontamination (pour une contamination externe)
peuvent se diriger vers la zone non contaminée pour y étre enregistrées et étre autorisées a
partir. Si une contamination interne est soupgonnée, la personne décontaminée doit étre évaluée.
Un prélévement d’échantillons de suivi pour essais biologiques ou une anthropogammamétrie
peut étre prévu [16].

4.4 Directives de décontamination

Les cheveux, la peau et les vétements pourraient avoir été contaminés par des matieres
radioactives sous forme de poussiéres, de sable ou de cendres. Bien que les personnes touchées
ne courent aucun danger immédiat posé par ces matiéres radioactives, elles devraient étre
renvoyées a la maison ou a un endroit désigné comme un CAC pour y étre décontaminées sans
délai inutile. Le retrait des vétements extérieurs peut réduire de 90 % la contamination externe.
Le lavage de la peau exposée et des cheveux éliminera une bonne partie de ce qui en reste [1,
5, 6, 17]. Il est rarement nécessaire de couper les cheveux.

Lors d'une urgence radiologique faisant un grand nombre de victimes, les personnes non
blessées peuvent étre encouragées a rentrer chez eux pour se décontaminer eux-mémes avant
de revenir se soumettre par ordre de priorité a un contréle radiologique dans un lieu désigné a
cet effet comme un CAC. Des directives sur les mesures a prendre et |'autodécontamination
devraient étre fournies a ces personnes, que ce soit par les médias ou des documents distribués
sur les lieux ou au CAC. L'Annexe 4.6 Directives de décontamination a la maison fournit des
directives de décontamination a la maison.

Les personnes identifiées comme contaminées et qui ne sont pas en mesure de rentrer chez
elles pour quelque raison que ce soit devraient étre décontaminées sur les lieux ou dans un
CAC. La décontamination a |'eau et au savon constitue la meilleure méthode de décontamination
externe. Toutefois, les installations sanitaires et les douches disponibles pourraient ne pas
pouvoir accommoder un grand nombre de personnes.

En l'absence d'eau, les personnes pourront adopter elles-mémes, sans se laver, quelques
mesures pratiques pour réduire considérablement leur niveau de contamination externe et le
risque de contamination interne. Des serviettes humides ou des lingettes jetables pourront
servir a nettoyer le visage et les mains. Ces méthodes pourraient I'emporter sur les douches
extérieures, surtout lorsqu’il fait froid et qu’il y a un grand nombre de personnes.
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Lors d'une urgence radiologique faisant un grand nombre de victimes, il pourrait ne pas étre
possible de traiter suffisamment rapidement un grand nombre de personnes en se servant
d’unités de décontamination portatives. Les établissements sportifs et les gymnases d'écoles
y
secondaires pourraient avoir des douches adéquates. Si de tels établissements sont situés loin
du lieu de Iincident, les personnes pourraient étre transportées ailleurs ou a un hétel situé a
proximité, surtout si la température n’est pas clémente. Les hotels pourraient également offrir
des douches ainsi que le téléphone et la télévision, ce qui contribuerait & garder les gens
calmes et informés.

Les directives de décontamination fournies par les centres de décontamination comme ceux
mentionnés ci-dessus ou par des CAC pourraient différer [égerement de celles se rapportant a
la décontamination a la maison. Elles apparaissent a I'’Annexe 4.5 Directives de décontamination
dans un centre de décontamination. Apres avoir été décontaminées, les personnes seront
envoyées au poste d’enregistrement.
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ANNEXE 4.1 DIRECTIVES GENERALES POUR LA PROTECTION DU
PERSONNEL LORS D'URGENCES RADIOLOGIQUES

Attention : Les travailleuses qui apprennent qu’elles pourraient étre enceintes devraient en
aviser |'autorité compétente et ne doivent pas participer aux opérations d'urgence radiologique.

Se conformer aux procédures de sireté standard s'appliquant a la spécialité
professionnelle.

Etre visuellement identifiable et veiller a étre pris en compte par le systeme de contréle en
zone intérieure bouclée.

Ne pas toucher ou tenir d'objets soupgonnés d'étre radioactifs, notamment des fragments
(éclats) de bombes.

Limiter les actions destinées a sauver des vies a:
* 1 metre de matiéres ou de sources radioactives présumées dangereuses ou

* 100 métres d'un incendie ou d’'une explosion, @ moins d'étre muni d'une protection
respiratoire.

Réduire au maximum le temps passé a moins de 10 métres d'une source radioactive
présumée dangereuse ou d'une contamination radioactive.

Lorsqu’une contamination radioactive est soupgonnée ou confirmée :

* Utiliser le dispositif de protection respiratoire disponible ou se couvrir la bouche et le
nez a l'aide d'un masque.

* Eviter de mettre les mains a la bouche, de fumer, de manger ou de boire. Se laver
régulierement les mains.

* Lors du traitement ou du transport de personnes contaminées, utiliser les moyens
mécaniques de protection normaux (précautions standard), comme les gants et les
masques chirurgicaux.

* Se soumettre a un dépistage apres avoir quitté la zone intérieure bouclée pour
déterminer s'il y a contamination; prendre une douche et se changer dés que possible.

* Si des radiametres ou dosimétres sont disponibles, établir et controler la dose et le débit
de dose de retrait préventif.

S'assurer que son nom et les activités menées sont enregistrés en vue, le cas échéant, d'un
suivi et d'une reconstruction de la dose.

Une fois les opérations d’urgence terminées, d'autres activités (p. ex., récupération de la
source, assainissement et élimination des déchets) devraient &tre menées conformément
aux directives en matiére de radioprotection professionnelle données par le spécialiste de
I"évaluation radiologique.
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ANNEXE 4.2 CONTROLE RADIOLOGIQUE SUR LES LIEUX DE
L'INCIDENT

Les premiers intervenants diment formés a ['utilisation d'instruments de détection des
rayonnements peuvent effectuer un contréle radiologique sur les lieux de l'incident si ces
instruments sont disponibles. Les instructions suivantes aideront les premiers intervenants a
faire un relevé radiologique :

Recueillir toutes les informations provenant du commandement des opérations.

Si cela n'est déja fait, déterminer la dose de rayonnement de retrait préventif des premiers
intervenants (la CCSN recommande une limite de dose de 250 mSv pour les membres des
équipes durgence, bien qu’une limite bien plus basse puisse s'appliquer selon la situation).

Choisir I'EPI en fonction des premieres informations provenant du lieu de I'urgence.

Etablir I'endroit ou le niveau de rayonnement correspond au double du bruit de fond.
Reculer d'au moins cinq metres et établir la zone de décontamination pour les intervenants
et les victimes. S'assurer que les radiametres peuvent mesurer des niveaux correspondant
au niveau de fond ou s’en approchant. La sortie de la zone de décontamination est le
début de la zone froide.

Effectuer une analyse de la situation en se concentrant a localiser les risques d'irradiations
les plus élevés (les débits de dose de |'ordre de pSv/h représentent un risque négligeable,
ceux de |'ordre de mSv/h pourraient nécessiter |"élaboration de plans de travail et la
gestion des doses et ceux de 'ordre de Sv/h peuvent représenter un risque immédiat pour
les intervenants et les victimes).

Etablir ou exclure la présence d’une contamination en recueillant des frottis sur les lieux
de I'incident et en y mesurant la contamination a 'aide d'un contaminameétre (comme un
détecteur plat) dans une zone a faible bruit de fond (le double du bruit de fond indique
une contamination).

Etablir les limites de |la zone chaude & 'aide des recommandations suivantes :

* De 5a 10 fois le bruit de fond (a I'aide d'un détecteur plat qui mesure la contamination a
la surface du sol) ou de 5 a 10 pSv/h (a I'aide d’'un débitmetre gamma) lors de situations
non urgentes ou mineures.

¢ Un maximum de 100 pSv/h lors de situations d'urgence ou d'incidents de grande envergure.

Décontaminer les intervenants si nécessaire.
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ANNEXE 4.3 CONTROLE RADIOLOGIQUE ET DECONTAMINATION

Les instructions suivantes aideront les premiers intervenants a établir les zones de contréle des
rayonnements et a effectuer une décontamination sur place le cas échéant.

L'ensemble du lieu de I'incident devrait étre divisé en trois zones situées a l'intérieur d'un

périmetre de sécurité. Ces zones devraient étre délimitées de fagon a également prendre
en compte des risques non radiologiques (p. ex., un incendie, un risque d’explosion ou un
risque d’effondrement de batiments).

* Une zone chaude fait référence au secteur dans lequel I'exposition au rayonnement est
le plus élevé ( p. ex. débit de dose gamma plus élevé que 5 ou 10 uSv/h et la possibilité
de forts niveaux de contamination).

* Une zone tiéde utilisée comme transition entre les zones chaude et froide. Il existe
un risque de recevoir une dose de rayonnement provenant de la source et une
contamination est possible si la source a été endommagée. Le danger radiologique est
faible a I'extérieur de cette zone et la présence de contamination est peu probable. La
décontamination et un refuge peuvent étre établis ici.

* Une zone froide (ou périmétre de sécurité) qui permet aux premiers intervenants
d'installer leurs équipes sans se préoccuper de risques radiologiques. Elle devrait
entourer entierement la zone tiéde a moins de rejets atmosphériques. C'est ici que
devraient s'établir le commandement des opérations et les zones de rassemblement et
de réhabilitation. La sortie de la zone de décontamination est située dans la zone froide.

* Enfin, une zone contrélée (ou zone de rassemblement) ol I'acces par le public, les
médias et autres est limité et qui devrait comprendre la zone froide. Les accés ne sont
pas controlés a |'extérieur de ce périmétre. C'est une zone destinée au personnel et
a I'équipement en attente. Elle regroupe les ressources prétes ou presque prétes a
travailler.

Le choix de I'EPI devrait se faire en fonction du risque. S'il s’agit d’une intervention en

cas d'urgence radiologique comportant une contamination en suspension dans 'air, I'EPI
devrait au moins comprendre une combinaison Tyvek, deux paires de gants en latex ou en
nitrile (la premiére paire devrait étre scellée a 'aide de ruban adhésif a la combinaison), des
bottillons de protection, un dispositif de protection respiratoire (des masques N95) et des
lunettes de protection. Il faudrait également porter un dosimétre avertisseur individuel.

La zone de décontamination devrait également comporter trois couloirs :

* |a décontamination des intervenants

* la décontamination des victimes (séparées entre ambulatoires et non ambulatoires)
* la décontamination de pieces médico-légales

La frontiere visuelle et physique entre la zone non contaminée et la zone contaminée peut
étre établie a I'aide d'un simple banc et demeure I'élément le plus important de la zone de
décontamination.
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» Facteurs a prendre en compte lors du dépistage de la contamination des intervenants et de
la décontamination :

* Un contaminameétre tenu a moins d’'un centimétre d'une surface et dont la lecture
correspond au double du bruit de fond est considéré comme contaminé.

* S'ily a contamination, envoyer directement |'intervenant a la décontamination.

* Ne pas présumer |'EP| contaminé sans vérification; |"élimination de déchets radioactifs
codte cher.

e Eviter d'utiliser I'eau lors de la décontamination (pour les incidents gérables).
* Enlever régulierement les déchets contaminés de la zone de décontamination.
* Controler réguliérement le responsable du dépistage de la contamination.

* Ne pas traverser la limite entre la zone contaminée et la zone non contaminée a moins
d'étre exempt de toute contamination.

» Facteurs a prendre en compte lors du dépistage de la contamination des victimes et de la
décontamination :

* BUT: Sauver des vies. Les actions destinées a sauver des vies I'emportent sur la
décontamination; envelopper la victime d'un drap et I'envoyer a I'hépital le cas échéant.

e Le double du bruit de fond est considéré comme une contamination.

* Sila victime est contaminée, lui nettoyer le visage, lui procurer un dispositif de
protection respiratoire (p. ex., un masque chirurgical), puis la déshabiller.

* Placer les vétements et les effets personnels dans des sacs identifiés.
* Nettoyer les plaies ouvertes avec de |'eau stérile. Recueillir I'eau de lavage si possible.
* Nettoyer la peau contaminée avec des lingettes humides.

* Une contamination qui semble tenace au niveau de la poitrine ou de |'abdomen
pourrait étre le signe d'une contamination interne et des soins médicaux devraient étre
administrés.

* La décontamination de victimes ambulatoires se déroule de la méme maniére que celle
des premiers intervenants, avec une attention particuliere accordée a l'intimité.

* Amener des civiéres pres de la file des victimes non ambulatoires et les décontaminer
avant chaque utilisation ou les couvrir de draps.

* Examiner 'avant et 'arriere de la victime pour vérifier s'il y a contamination (vérification
de 360°).

* Si la contamination de la peau subsiste, envisager de |'envelopper pour éviter sa
propagation et identifier le risque (en indiquant la lecture en CPM, p. ex.).

* Décontaminer les lésions qui ne sont pas graves et réduire au maximum le transfert de la
contamination avant le transport a une installation de soins de santé.
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Lors d'un incident de grande envergure faisant un grand nombre de victimes, les
instructions ci-dessus pourraient devoir étre modifiées pour prendre en compte le nombre
de victimes. Examiner ces autres recommandations de décontamination :

* Un niveau de 10 fois le bruit de fond pourrait étre considéré comme une contamination;
n'accorder que 10 a 15 secondes pour vérifier chaque personne.

* Retirer les vétements d'une personne contaminée.
* Envisager la douche; ne pas envisager de recueillir I'eau de lavage.

* S'il s'agit d'un grand nombre de victimes, la décontamination pourrait étre impossible a
gérer. Offrir les conseils suivants :

* Ne pas se présenter a ['hopital si indemne.

+ Eviter de manger ou de boire, retourner a la maison, enlever ses vétements et les
placer dans un sac avant de rentrer dans la maison.

* Se doucher immédiatement avec du savon et se laver les cheveux sans utiliser de
conditionneur.

Les déchets radiologiques provenant de la zone de décontamination doivent étre pris en
charge :

* Les premiers intervenants spécialisés en incidents chimiques, biologiques, radiologiques
et nucléaires sont chargés d'éliminer, de contenir et de trier les déchets radiologiques.

* L'entreposage temporaire de matieres radioactives doit étre sécurisé.

¢ L'évacuation finale pourrait devoir se faire dans une installation autorisée (c.-a-d.,
Laboratoires Nucléaires Canadiens) et devrait étre sous forme solide.
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ANNEXE 4.4 FORMULAIRES DE TRAITEMENT DES CENTRES
D’ACCUEIL COMMUNAUTAIRES

Formulaire | : Formulaire d'évaluation de la contamination

Nom ID

Age Mou F Si de sexe féminin, enceinte?

Traitement récent de médecine nucléaire?

Instrument utilisé

Bruit de fond en coups par minute (CPM)

Efficacité du détecteur

Analyse avant la décontamination :

Date Heure Par

Analyse apres la décontamination :

Date Heure Par

Encerclez puis numérotez de fagon consécutive les
endroits touchés par la contamination. Veuillez fournir
L des détails ci-dessous. Assurez-vous d'avoir analysé
1 le nez, la bouche, les mains et les pieds. Les lectures
devraient étre exprimées en CPM.

(== —* . ' Site Description | CPM (avant) | CPM (apres)

i AT/ | W
FITY | A THW

Signe de contamination interne?

Non Oui Si oui, envoyer au Poste d’évaluation de la dose de rayonnement.
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FORMULAIRE Il : DONNEES DEMOGRAPHIQUES ET
D’EXPOSITION PROPRES A L'INCIDENT

Nom ID
Taille cm
Poids kg

Adresse personnelle

Ville

Province/Territoire

Code Postal

Tél.

Courriel

Noms des membres de votre famille vous accompagnant

1) Ou étiez-vous au moment de l'incident? Combien de temps y étes-vous resté?

2) Depuis l'incident, avez-vous souffert de I'un des symptémes suivants?

Vomissement
Diarrhée

Maux de téte violents
Fievre

Confusion

Perte de conscience

OoooOoooan

3) Pour tout « oui » a I'un des symptémes apparaissant en 2), envoyer au Poste d’évaluation
de la dose de rayonnement.
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FORMULAIRE Il : EVALUATION PRELIMINAIRE DE LA DOSE DE
RAYONNEMENT

Nom ID

Exposition externe [d'aprées les informations contenues dans le Formulaire [1]

Contamination interne [d'apres les informations contenues dans le Formulaire |
et les informations suivantes]

Type de détecteur :
Efficacité du détecteur :

Bruit de fond (CPM) :

Emplacements analysés et résultats (CPM)

Corps entier
Poumon
Thyroide
Plaie

Autre

Estimation de l'incorporation et description de la méthode (Bg)

Estimation de la dose et description de la méthode (mSv)

Patient adressé a (nom de l'installation de soins de santé)
pour des contre-mesures

Signature du médecin Date
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ANNEXE 4.5 DIRECTIVES DE DECONTAMINATION DANS UN
CENTRE DE DECONTAMINATION

Se rendre a I'endroit désigné.
Eviter de se toucher le visage ou de mettre quoi que ce soit en bouche.
Entrer dans la zone de dépistage et rester entiérement vétu lors du dépistage.

S'il'y a peu ou pas de contamination, il vous sera demandé de quitter. Autrement, vous
serez dirigé vers le poste de lavage.

Comme il est possible de se retrouver avec d'autres personnes, se préparer a se déshabiller
derriere un rideau.

Il faut faire attention au moment de retirer un vétement par-dessus la téte. Demander a
ce qu'il soit coupé ou alors éviter tout contact entre la couche extérieure des vétements
et le nez et la bouche. Ou encore, retenir sa respiration ou porter un masque en retirant
soigneusement le vétement par-dessus la téte.

Placer tous ses vétements (sauf les sous-vétements puisqu'ils sont moins susceptibles d'étre
contaminés) dans un sac en plastique et ses objets de valeur dans un autre et les fermer.

Il est permis de garder ses objets de valeur. S'ils risquent d'avoir été contaminés, les retirer
soigneusement du sac et les laver une fois arrivé a la maison. Se laver soigneusement les
mains par la suite.

Au poste de lavage, s'il est possible de se doucher, le faire soigneusement en utilisant du
savon liquide. Sinon, se laver d'abord les cheveux, puis la peau (une toilette a I'éponge)
avec du savon liquide et de |'eau. Se sécher le visage, les cheveux et le corps.

Porter des vétements propres ou se couvrir d'une serviette avant de se soumettre a un
dépistage de la contamination appliqué a I'ensemble du corps, le cas échéant.

Il vous sera demandé de vous diriger vers le poste d’enregistrement si vous n’étes pas
contaminé. Autrement, vous devrez vous soumettre a une nouvelle décontamination.

Références bibliographiques

Centers for Disease Control and Prevention. Population Monitoring in Radiation Emergencies: A Guide
for State and Local Public Health Planners, 2007. http://emergency.cdc.gov/radiation/pdf/population-
monitoring-guide.pdf

National Council on Radiation Protection and Measurements. Responding to a Radiological
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ANNEXE 4.6 DIRECTIVES DE DECONTAMINATION A LA MAISON

 Quitter rapidement la zone affectée.

« Eviter de se toucher le visage afin de réduire au maximum la propagation de la
contamination.

* Se rendre a la maison ou a un endroit sécuritaire par ses propres moyens ou en empruntant
le transport en commun.

e Agir comme si ses vétements étaient couverts de poussiére ou de boue a ne pas
transporter a la maison.

e Sipossible, retirer ses vétements a |'extérieur de la maison, comme dans un garage ou une
entrée. |l faut faire attention au moment de retirer un vétement par la téte. Tout vétement
qui doit étre retiré par la téte doit étre coupé ou alors il faut éviter tout contact entre
la couche extérieure des vétements et le nez et la bouche. Ou encore, il faut retenir sa
respiration en retirant soigneusement le vétement par la téte.

e Sipossible, placer ses vétements dans un sac en plastique qui sera mis a I'écart (au garage,
a I'extérieur, dans le coin d’une chambre ou dans un placard p. ex.). Empécher les gens
de s’en approcher. Il pourrait vous étre demandé de prendre ce sac avec vous lors d'une
évaluation de suivi.

* Prendre une douche et se laver le corps et les cheveux a grande eau (a |'eau tiede) et au
savon. Ne pas utiliser de nettoyants abrasifs ou frotter énergiquement. Ne pas utiliser de
conditionneur dans les cheveux.

e Se moucher doucement et se laver les yeux, les oreilles et la bouche.
* Porter des vétements propres.

* Laver les objets de valeur et les pieces d'identité pouvant avoir été contaminés et se laver
de nouveau les mains.

e S'il n'est pas possible de se doucher ou de se déshabiller, retirer les vétements extérieurs
et laver les parties exposées du corps comme la téte, le cou, les cheveux, les mains et les
bras.

Références bibliographiques
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ANNEXE 4.7 DEPISTAGE INDIVIDUEL A L'AIDE D'UN DETECTEUR
PORTATIF

Vérification de I'appareil
* Inspecter |'appareil pour déterminer s'il a subi des dommages évidents.
* Vérifier le bon fonctionnement de I'appareil.

* Inspecter le cable reliant le détecteur au compteur (le cas échéant).

Vérification de la pile
* Mettre |'appareil sous tension.

¢ Vérifier le niveau de la pile a I'aide du sélecteur de gammes ou de l'indicateur de
pile selon le type d'instrument. L'aiguille de |'appareil devrait se trouver sur « bat »
pour indiquer que la pile est chargée. Certains appareils font cette vérification
automatiquement une fois mis sous tension.

Etalonnage
* Poser le détecteur a proximité d’'une source-étalon.
* Sélectionner |'échelle de mesure appropriée.

* Vérifier la réponse du détecteur.

Lecture du bruit de fond
* Elle devrait étre généralement de |'ordre de 30 a 200 CPM.

Dépistage

* Appliquer la sonde du détecteur a environ 1 cm de la surface et déplacer lentement la
sonde (environ 2,5 cm par seconde).

« Eviter tout contact entre la sonde et la surface.

* Accorder une attention particuliere a la téte, au visage, aux mains, aux épaules et aux
pieds.

* Repérer les endroits présentant les débits les plus élevés et enregistrer la lecture.
En général, les surfaces ayant le double du bruit de fond sont considérées comme
contaminées.

Référence bibliographique

Centers for Disease Control and Prevention. Population Monitoring in Radiation Emergencies: A Guide
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ANNEX 4.8 DEPISTAGE INDIVIDUEL A L'AIDE D'UN MONITEUR-
PORTIQUE

¢ Installation du moniteur-portique
* Vérifier les raccords de cable et la source d'alimentation.
* Mettre |'appareil sous tension et le laisser effectuer ses vérifications de démarrage.

¢ Vérifier le bon fonctionnement de I'appareil a I'aide d'une source-étalon.

* Fonctionnement du moniteur-portique
* Le moment venu, faire venir une personne devant |'appareil.

* Lui demander de se diriger directement au centre de |'appareil, de s’y arréter une a deux
secondes (pour s'assurer que sa présence a été détectée); si le temps le permet,
lui demander de tourner de 90 degrés et de faire une nouvelle vérification.

* Si une alarme retentit ou la lumiére rouge s'allume, lui demander de faire demi-tour et
I'accompagner au poste de lavage.

* Sila lumiére verte s'allume, la personne n’est pas contaminée et pourra se diriger vers
le poste d’enregistrement.

* Le moment venu, faire passer la personne suivante.

Remarque : Comme il est tres sensible au rayonnement gamma, le moniteur-portique devrait
étre installé dans un coin suffisamment isolé (coins, portes, colonnes, etc.) du CAC ot il ne
pourra détecter le rayonnement gamma présent dans I'environnement.

Référence bibliographique

Centers for Disease Control and Prevention. Population Monitoring in Radiation Emergencies: A Guide
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ANNEX 4.9 DEPISTAGE D’UNE TRES FORTE CONTAMINATION
RADIOACTIVE

Le dépistage des personnes fortement contaminées constitue une importante mesure de
contréle de la contamination du CAC. Le personnel du poste de triage initial peut parcourir la
file de personne en attente d'étre vérifiées avec un détecteur portatif (le mode de taux de
comptage est mieux, puisque la réponse en mode de taux de dose est plus lente) pour détecter
une contamination élevée. Ce dépistage devrait étre rapide et discret, sans retarder |'acces au
CAC. Les personnes fortement contaminées devraient quitter la file et étre directement
accompagnées au poste de lavage, tout en évitant le contact physique avec les autres.

Régler le débitmetre en fonction de critéres de dépistage préétablis (un taux de comptage
ou un débit de dose inférieur a ce niveau ne déclenchera pas d'alarme).

Si I'appareil est muni d'une alarme sonore, utiliser un casque d'écoute ou des écouteurs
pour éviter que cette alarme soit entendue et afin de ne pas augmenter I'anxiété des
personnes en file.

Parcourir lentement la file tout en communiquant avec les personnes nouvellement arrivées

au CAC.

Si I'alarme se déclenche, demander a la personne faisant I'objet du dépistage de sortir de
la file.

Demander a un membre du personnel d’accompagner directement la personne
contaminée au poste de lavage.

Référence bibliographique

Centers for Disease Control and Prevention. Population Monitoring in Radiation Emergencies: A Guide
for State and Local Public Health Planners, 2007. http://emergency.cdc.gov/radiation/pdf/population-
monitoring-guide.pdf
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CHAPITRE 5 - INTERVENTION MEDICALE AU SERVICE DES
URGENCES

5.1 Questions d’ordre général

La gestion médicale de victimes d'accidents radiologiques fait appel a une vaste gamme
d'activités, allant de la planification et de la formation au soutien psychologique et au suivi
épidémiologique longtemps apres la fin de I'urgence radiologique, en passant par I'intervention
médicale nécessaire lors de |'urgence. Ce chapitre porte sur l'intervention du personnel du SU
en cas d'urgence radiologique. La possibilité d'étre en présence de contamination radioactive
et de personnes ayant regus une exposition aigué aux rayonnements constitue la principale
différence entre une urgence courante faisant un grand nombre de victimes et une urgence
radiologique. Le personnel médical de premiere ligne (c.-a-d. le personnel du SU) devra savoir
reconnaitre ces conditions et prendre en charge des patients dans un milieu potentiellement
contaminé, tout en se protégeant et en évitant de répandre la contamination. La réticence
possible du personnel médical de premiere ligne a prendre en charge des patients contaminés
devrait étre abordée. Des efforts sont généralement déployés pour décontaminer les patients
avant leur arrivée aux installations de traitement médical. Toutefois, les soins médicaux d'urgence
devraient I'emporter sur la décontamination. Il pourrait alors étre nécessaire d'établir des zones
de traitement pour les victimes contaminées au SU. S'il n'y a pas de contamination radioactive,
les procédures habituelles de roulement et de traitement des patients peuvent étre mises en
ceuvre.

La possibilité d'une exposition a un risque invisible pouvant provoquer des effets irréversibles sur
la santé peut susciter la peur au sein d'une population concernée. Il faudrait donc s'attendre a ce
que des citoyens inquiets ne nécessitant pas de soins médicaux, mais plutét un soutien
psychologique et des informations concernant I'urgence, viennent rapidement encombrer le SU
lors d'une urgence radiologique. Des renseignements erronés concernant les effets de I'exposition
aux rayonnements constituent I'un des plus grands défis de la gestion d'une urgence radiologique.

5.1.1 PLAN DE LA SALLE D'URGENCE EN CAS D'URGENCE RADIOLOGIQUE

Les plans de mesures d'urgence du SU en cas de catastrophe devraient comprendre des
informations s'appliquant a toute une série de catastrophes. lls sont souvent structurés en
sections qui donnent des informations sur le type d‘incident (une urgence radiologique, p. ex.).
Idéalement, le plan d’urgence radiologique devrait informer le personnel médical de toute action
nécessaire a |'évaluation du risque, a I'établissement de sites de décontamination et de zones de
traitement des urgences radiologiques, a la protection du personnel (p. ex., 'emplacement et
I"utilisation adéquate de I'EPI, le cas échéant), a I'identification des ressources de radioprotection
etal'emplacement des instruments de détection des rayonnements et des chariots a fournitures.
Il devrait également examiner la capacité d'intensification requise, compte tenu des ressources
exigées et de |'incapacité de donner aux patients existants leur congé de I'hopital. Les détails
d'un plan d'urgence radiologique varient d'un SU a un autre en fonction de la base de la
planification — ce qui est pergu comme une menace réelle a un certain endroit pourrait ne pas
I'étre a un autre, et les colts associés au maintien d'une capacité d‘intervention en cas d'urgence
radiologique pourraient alors ne pas étre justifiés.
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Il est reconnu que les SU n’ont pas toutes des plans d'urgence radiologique particuliers, ou
encore |'équipement et le personnel qualifié pour vérifier la présence de contamination. Il y a
néanmoins des ressources et du personnel compétent de radioprotection dans les autres services
(en médecine nucléaire, p. ex.) ou des organisations externes (HAZMAT des villes, p. ex.) qui
pourraient leur venir en aide. Santé Canada offre le programme de formation SUPER, qui a été
offert au personnel médical de premiére ligne de plusieurs villes canadiennes.

5.1.2 SOUTIEN PSYCHOLOGIQUE OFFERT AU PERSONNEL

Les traumatismes psychiques ne sont pas réservés aux personnes du public. Le stress
psychologique que vivent les premiers intervenants, le personnel médical de premiere ligne et
leurs familles lors d’une urgence peut étre plus grand que celui de la collectivité. Le soutien
psychologique offert aux intervenants d'urgence devrait reposer sur la formation continue. Une
grande partie de I'anxiété des intervenants médicaux est liée a leur manque de connaissances
sur le rayonnement et ses effets sur la santé. Une formation avant, pendant et apres |'accident
permettra de réduire les effets psychologiques négatifs.

5.2 Préparation du service des urgences a |'accueil de patients contaminés par
des matieres radiologiques

Aprés avoir été informé de I'existence d'une urgence radiologique ayant fait plus que quelques
victimes, 'hépital devrait d'abord controler I'entrée du SU et de I'hopital afin d'éviter de
répandre toute contamination éventuelle. Il est probable que plusieurs personnes potentiellement
contaminées évitent l'intervention des SMU et se rendent a I'hopital a pied, en taxi ou en auto.
Ces arrivées spontanées aux entrées habituelles devraient étre rapidement examinées (et
possiblement soumises a un dépistage de la contamination). Si un dépistage de la contamination
par rayonnement ne peut étre immédiatement effectué parce qu'il n'y a pas d'équipement
disponible pour le faire (un compteur Geiger-Miiller, p. ex.) et qu'il y a peut-étre des victimes
d'un accident radiologique, ces personnes devront étre considérées comme contaminées et
envoyées a 'entrée destinée a l'accueil et au triage des victimes contaminées (se référer a
I’Annexe 5.1 Préparer le service des urgences a recevoir des victimes potentiellement
contaminées par des radionucléides).

La seconde mesure devrait consister a organiser le SU en trois zones fonctionnelles propres aux
urgences radiologiques, requises pour la prise en charge de victimes contaminées (se référer a
la Figure 5.1):

e Zone d'accueil et de triage

* Zone de traitement contaminée (pour les patients contaminés)

e Zone de décontamination

Ces zones fonctionnelles sont présentées a la section suivante.
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Figure 5.1 Exemple de zones fonctionnelles du SU d’un hopital
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Lors de la préparation du SU, il peut étre utile de passer en revue, avec le personnel médical,
les risques et les mesures qui permettront de limiter son exposition aux rayonnements, y compris
I"équipement de détection, I'EPI et les dosimetres. Les patients exposés aux rayonnements qui
ne sont pas contaminés ne représentent aucun risque pour les travailleurs de la santé. Par
exemple, il n'y aurait pas de contamination radioactive sur la peau ou le corps d'un patient
exposé aux rayonnements provenant d’une source scellée de césium 137 qui se trouvait dans
sa poche; ce patient ne serait donc pas considéré comme radioactif et ne pourrait également
pas contaminer le personnel qui le traite.

S'il'y a possibilité de contamination radioactive, le personnel hospitalier devra porter un EPI
adéquat. La contamination du personnel peut également survenir en accueillant ou en traitant
des patients contaminés, la contamination se propageant facilement par le contact physique et
pouvant étre libérée dans |'air par les mouvements. Le port de I'EPI a pour but de prévenir la
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contamination externe et interne tout en traitant le patient. Aprés avoir retiré son EPl contaminé
et subi un dépistage de la contamination pour s'assurer de ne pas étre contaminé, le personnel
a évité tout risque de se contaminer et de contaminer d'autres membres du personnel (si le
personnel ne dispose pas de moyens de contréle, I'EPI contaminé sera retiré soigneusement et
placé dans un sac afin de limiter la propagation de la contamination).

Les fournitures suivantes constituent un EPI adéquat en milieu hospitalier:

* une blouse de chirurgien et une blouse d'hépital (en tissu ou en papier)
* des couvre-chaussures imperméables

* un bonnet, des lunettes de protection (ou un écran facial) et un masque (le masque
chirurgical suffit a moins qu'il n'y ait de la poussiere contaminée — le masque N95
constituera alors une meilleure protection)

* une paire intérieure de gants de chirurgien (les manches de la blouse d'hopital devraient
étre scellées a I'aide de ruban adhésif a la surface des gants)

° une paire extérieure de gants de chirurgien (qui ne devrait pas étre collée pour pouvoir
étre changée souvent; envisager |'utilisation d’'une paire de gants intérieure d'une couleur
différente)

* une blouse d'hépital extérieure résistante a I'eau, comme une combinaison Tyvek®, si des
liquides sont utilisés lors de la décontamination

Le personnel devrait également étre muni de dosimeétres individuels s'il y en a. Les dosimétres
a lecture directe devraient étre placés a |'extérieur de la blouse de chirurgien. Les autres types
de dosimetre devraient étre placés en dessous cette blouse. Comme il peut faire trés chaud
sous la blouse d’hépital résistante a |'eau, il est conseillé de porter des vétements |égers. Le
risque de stress thermique devrait étre pris en compte au moment de |'affectation du personnel
et de I'établissement de ses cycles de travail et de repos.

Contrairement a la contamination chimique et biologique qui nécessite un équipement
spécialisé ou un temps de détection plus long, la contamination radioactive est facile a détecter
a I'aide d'un contaminamétre, sauf s'il s’agit d'une contamination par I'une des rares substances
radioactives qui n"émet que des particules a. Le rayonnement « peut étre difficile a détecter et
I"'utilisation d'instruments de détection spécialement congus peut s'avérer nécessaire. Bien que
les substances radioactives n'émettant qu'un rayonnement « ne soient généralement
dangereuses que dans un contexte de contamination interne, les utilisateurs devraient étre
conscients des limites de leurs appareils de mesure. Un exemple médiatisé est celui d'Alexander
Litvinenko empoisonné au polonium 210, une matiere radioactive quin’émet qu’un rayonnement
a, a Londres, au Royaume-Uni, en 2006. Le polonium 210 n'a pas été détecté au départ lors
d'un dépistage au compteur Geiger-Miiller [1]. Les doses regues par le personnel qui Ia soigné
durant les trois semaines précédant son décés étaient tres faibles (inférieures a 6 mSv [2], soit
approximativement la quantité de rayonnement recue lors d'un tomodensitogramme de
I'abdomen).
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5.2.1 ZONE D’'ACCUEIL ET DE TRIAGE

Les principes généraux du triage en cas d'urgence radiologique sont les suivants: a) les patients
médicalement instables contaminés devraient recevoir le traitement d'urgence nécessaire dans
une zone désignée a cet effet (la zone de traitement contaminée), puis étre décontaminés; et b)
les patients contaminés médicalement stables devraient d'abord étre décontaminés, puis
soignés. Le roulement des patients dans la zone de triage est illustré a la Figure 5.2.

Les questions clés du triage sont donc les suivantes :

¢ Le patient est-il stable ou instable?
e Existe-t-il une contamination de surface mesurable?

* Existe-t-il des signes précoces d’'une exposition élevée aux rayonnements?

L'équipe d'accueil sera constituée de personnel non clinique qui accueillera les victimes
ambulatoires a leur arrivée et les gardera au méme endroit jusqu’a ce qu’elles se soumettent a
un dépistage de la contamination et a un triage médical (en I'absence de moyens de controle,
il faudrait supposer qu’elles sont contaminées). Bien que le triage soit la priorité, la vitesse a
laquelle il sera mené reposera sur le nombre de victimes et de ressources. En attendant d'étre
triées, les victimes pourront se soumettre a un dépistage de la contamination s'il y a suffisamment
de ressources. Bien qu’elle comporte sa part de difficultés [3], I'utilisation de moniteurs-portiques
devrait étre envisagée pour identifier les victimes contaminées. L'équipe d’accueil pourrait
également étre chargée d'identifier les victimes qui semblent instables et de les diriger vers
I"équipe de triage. Devant un grand nombre de patients potentiellement contaminés, I'équipe
de triage pourra se servir d'un mégaphone pour séparer les victimes stables des victimes
instables (a I'aide de commandes vocales). Le traitement et la décontamination qui suivront
devraient d'abord s'attaquer aux victimes instables, suivies des victimes stables et blessées,
puis de celles qui ne sont pas blessées (c.-a-d., qu’elles ne nécessitent pas de soins chirurgicaux
ou médicaux) et de celles souffrant de problemes psychologiques.

L'équipe de triage devrait compter au moins une infirmiére de triage ou un médecin, un préposé
a I'enregistrement (pour assurer le suivi des victimes triées) et un opérateur de contaminamétre —
ce guide suppose qu'il s'agit ici du responsable de la radioprotection. Cette fonction peut
toutefois étre assumée par toute personne ayant suivi une formation sur l'utilisation du
contaminametre. Les hopitaux n'ayant pas de service de médecine nucléaire ou de radio-
oncologie pourraient ne pas avoir de responsable de laradioprotection. Lesréles et responsabilités
de tous les membres du personnel devraient apparaitre dans le plan de mesures d’urgence en
cas de catastrophe du SU.
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Figure 5.2 Roulement des patients au SU lors d'une urgence radiologique
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Le patient est-il stable ou instable?

L'équipe de triage déterminera d'abord si le patient est médicalement stable a |'aide de méthodes
conventionnelles permettant d’exclure une instabilité des voies respiratoires, des troubles
respiratoires ou de circulation, une hypotension importante, une douleur thoracique cardiaque,
etc. Les patients instables peuvent étre évalués au triage en quelques minutes. Les patients
instables pourraient également étre envoyés a la zone de traitement contaminée par défaut s'ils
ne peuvent étre examinés rapidement dans la zone de triage. Jusqu'a preuve du contraire, il
faudrait supposer qu'ils sont contaminés.

Existe-t-il une contamination de surface mesurable?

Dans le cadre d'un triage radiologique, il est important de déterminer s'il y a contamination —
élément déterminant du roulement des patients — si le patient doit étre décontaminé ou encore
si des procédures particuliéres de prise en charge du patient doivent étre mises en ceuvre. Cette
évaluation devrait consister en un survol des antécédents médicaux et un dépistage de la
contamination du patient a I'aide d'un contaminametre (s'il y en a). Les personnes qui n‘ont pas
besoin de traitement médical d'urgence, mais qui sont contaminées, peuvent étre retenues pour
étre décontaminées lorsque d'autres ressources se libereront. En attendant, ces personnes
pourront recevoir du papier a démaquiller pour se nettoyer le visage et des masques chirurgicaux
pour éviter d'inhaler davantage la contamination. (se référer a I'’Annexe 5.2 Procédures visant a
réduire au maximum la propagation de la contamination au service des urgences, pour obtenir
plus de détails sur le transfert des patients en zone contaminée.)

Existe-t-il des signes précoces d’une exposition élevée aux rayonnements?

L'équipe de triage devrait dresser un court bilan des antécédents médicaux afin de déterminer
sile patient présente des signes avant-coureurs du SIA, comme des nausées et des vomissements.
Cela ne sera toutefois pas possible dans le cadre d'une urgence faisant un grand nombre de
victimes durant laquelle les victimes arrivent rapidement ou lorsqu’il existe des préoccupations
concernant la propagation de la contamination a une victime non contaminée. Les symptomes
du SIA peuvent signaler la nécessité de poursuivre I'examen afin d'évaluer le niveau d’exposition
aux rayonnements du patient. Il existe des outils qui permettent d’enregistrer ces symptémes
lors du triage (se référer a I’Annexe 5.3 Outil d'évaluation des victimes d'un incident radiologique).
Il convient de noter que, chez un patient fortement exposé aux rayonnements, les antécédents
médicaux, I'examen physique et de simples essais de laboratoire comme la numération des
lymphocytes peuvent constituer des déterminants essentiels a son traitement et a son devenir.

Aprés avoir obtenu réponse a ses questions clés de triage, I"équipe peut attribuer un niveau de
triage au patient grace a I'Echelle canadienne de triage et de gravité pour les départements
d’'urgence (ETG) avant de passer au patient suivant. LETG est une échelle de triage a cinqg
niveaux permettant de classifier la gravité de I'état d'un patient fondée principalement sur sa
raison de consultation. Ce niveau déterminera le degré de priorité des soins a offrir et la fréquence
de réévaluation requise par un patient en attente. Les patients de niveau | ont les besoins en
soins les plus urgents et nécessitent une surveillance continue ou une réanimation. Tous les
patients de niveau | et la plupart de ceux de niveau Il seront directement envoyés a la zone de
traitement contaminée, alors que d'autres seront dirigés vers la zone de décontamination, la
zone de traitement non contaminée ou vers une zone de traitement psychologique selon leurs
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besoins. Tout patient se dirigeant vers une zone non contaminée du SU ne devrait pas traverser
la ligne séparant la zone contaminée de la zone non contaminée (ligne de contréle) sans en avoir
obtenu |'autorisation d'un responsable de la radioprotection équipé d'un contaminamétre (ses
mains et ses pieds), puisqu'il aurait pu étre contaminé lors de son passage en zone de triage. (S'il
n’existe aucun moyen de controle, tous les patients potentiellement contaminés devraient étre
décontaminés avant leur entrée en zone non contaminée.)

5.2.2 ZONE DE TRAITEMENT CONTAMINEE

Il s'agit de la seconde aire fonctionnelle de I'intervention du SU en cas d'urgence radiologique.
C’est une zone ou les patients contaminés trop instables pour étre décontaminés avant leur
traitement se soumettront a un traitement de sauvetage. Elle fonctionne comme toute autre
zone de traitement aigu (mesuré par I'ETG). Les principales différences sont les suivantes :

* Tout le monde porte un EPI (se référer a I’Annexe 5.1 Préparer le service des urgences a
recevoir des victimes potentiellement contaminées par des radionucléides).

* Les allées et venues de cette zone sont strictement contrdlées afin d’'éviter la contamination
du reste du SU.

* En plus des membres de I"équipe médicale, une autre personne, apte a se servir d'un
contaminametre, vérifie si le patient est contaminé (pourrait ne pas étre disponible dans
tous les SU).

* En plus de recevoir un traitement médical d'urgence, le patient subira une décontamination
in situ.

Il convient de rappeler que la zone de traitement contaminée est un secteur de |I'h6pital ou du
SU situé a |"écart des zones non contaminées. Tous les équipements qui y sont utilisés
devraient étre considérés comme contaminés jusqu‘a leur examen a I'aide d'un
contaminameétre. Se référer a I'’Annexe 5.1 Préparer le service des urgences a recevoir des
victimes potentiellement contaminées par des radionucléides pour obtenir plus de détails sur
I'organisation de la zone de traitement contaminée.

L'équipe qui y est affectée est constituée d'au moins une infirmiere, d'un médecin et d'une
personne ayant recu une formation lui permettant de se servir d'un contaminamétre (qui
pourrait ne pas étre disponible dans tous les SU). Tous devraient porter un EPl adéquat. S'il
n'y a pas d'EPI spécialisé et d'appareils de contréle radiologique, |'application de bonnes
pratiques de radioprotection et de mesures additionnelles, y compris le port de gants, de
blouse d'hopital, d'une protection respiratoire et de lunettes de protection réduira au
maximum les risques du personnel. La dose la plus élevée recue par le personnel médical
traitant les centaines de travailleurs hautement contaminés lors de I'accident de Tchernobyl
était d’environ 10 mSv [4], soit la quantité approximative de rayonnement provenant d’un
tomodensitogramme de I'abdomen avec une substance de contraste. Il s'agit d'une valeur a
peu pres quatre fois plus élevée que la dose annuelle provenant du rayonnement naturel
présent au Canada et cinq fois plus faible que la limite de dose annuelle des travailleurs du
secteur nucléaire.
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Les priorités, classées par ordre descendant, de la zone de traitement contaminée sont les
suivantes :

* Evaluer et réanimer le patient selon les protocoles établis.

¢ Traiter les conditions médicales et les blessures qui représentent une menace potentielle
pour la vie ou l'intégrité d’un membre.

* Retirer les vétements et les draps contaminés le plus rapidement possibles (un contréle
radiologique rapide a déja été effectué afin de déterminer si le patient est contaminé;
examiner le dos du patient lorsqu’il est tourné en bloc pour permettre I'enlevement du
drap).

* Retirer tout produit contaminé des alentours immédiats.
* Effectuer un examen physique et déterminer s'il y a d'autres Iésions.

¢ Terminer le contréle radiologique (s'il y a possibilité de le faire) et prélever des échantillons
de la bouche, du nez et des plaies.

* Enregistrer les mesures d'activité (le cas échéant).

* Décontaminer d'abord les plaies et les orifices, puis la peau intacte.

* Réexaminer le patient et répéter le processus de décontamination le cas échéant.
* Transférer le patient hors de la zone de traitement contaminée.

* Retirer I'EPI et quitter la zone aprés un contréle radiologique.

* Nettoyer la zone de traitement contaminée.

Jusqu’a 90 % de la contamination de surface peut se retrouver sur les vétements du patient [5].
Le retrait des vétements dés que possible réduira donc I'exposition du patient et de ceux qui
I"entourent, tout en réduisant au maximum la propagation de la contamination (se référer a
I’Annexe 5.2 Procédures visant a réduire au maximum la propagation de la contamination au
service des urgences).

Le patient devrait se soumettre a un dépistage de la contamination s'il y a moyen de le faire. Les
résultats de ce dépistage permettront d’orienter les efforts de décontamination et de rassurer
le personnel quant a |'absence de contamination. Il est également possible que le responsable
de la radioprotection découvre la présence de fragments hautement radioactifs sur le corps ou
dans une plaie du patient. Ces fragments devraient étre retirés a |'aide de longues pinces et
conservés dans un récipient en plomb ou ailleurs loin des gens.

Le responsable de la radioprotection devrait adopter une approche systématique lors de
I'examen du corps du patient et enregistrer les mesures d'activité sur un graphique. Il devrait
également mesurer l'activité des prélevements de la bouche, du nez et des plaies (ou des
pansements) avant la décontamination. Ces données permettront d'établir si le patient a subi
une contamination interne.

5.2.3 ZONE DE DECONTAMINATION

La zone de décontamination est réservée aux patients stables, ambulatoires ou couchés sur une
civiére, pour lesquels un traitement médical est nécessaire, mais qui peuvent étre décontaminés
d‘abord. Il a été déterminé en zone d'accueil et de triage que ces patients étaient contaminés.
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La zone de décontamination du SU ne s'adresse pas aux personnes sans probleme médical ou
blessure. Ces personnes devraient normalement étre décontaminées ailleurs. Toutefois, le SU
devrait s'attendre a recevoir de telles personnes jusqu’a la mise sur pied des installations de
décontamination.

Les buts de la décontamination sont de réduire I'exposition globale aux rayonnements ainsi que
les risques de brilures béta de la peau (brilures superficielles causées par les particules béta)
et de contamination interne du patient. La décontamination protége également le personnel et
d’autres personnes en réduisant la propagation de la contamination a travers le SU et d'autres
secteurs de I'hopital. Il faut décontaminer, par ordre de priorité, les plaies, les orifices, puis la
peau intacte et les cheveux (se référer a I'’Annexe 5.4 Décontamination des patients).

L'organisation de |'aire de décontamination devrait comprendre un roulement logique des
patients, une alimentation en eau chaude et des rideaux de douche pour préserver 'intimité. Le
personnel affecté a la décontamination ambulatoire devra s'occuper des zones précédant et
suivant la douche ainsi qu’examiner chaque patient aprés sa douche afin de déterminer
I'efficacité de la décontamination. Les fournitures nécessaires a la décontamination comprennent
des sacs étiquetés pour les vétements contaminés, des pansements imperméables, du savon,
du shampoing (pas de conditionneur), des serviettes, des vétements propres (c.-a-d., des
blouses de chirurgien et d'hépital, des tenues résistantes a |'eau, des pantoufles, etc.), des piles
de rechange compatibles avec le contaminametre utilisé et des sacs-poubelles.

L'emplacement choisi pour I'installation de décontamination reposera en partie sur le nombre
prévu de patients. Une cabine de douche installée dans ou a proximité de |'aire de stationnement
des ambulances pourrait suffire pour quelques patients (soit 1 ou 2), alors qu’une douche de
décontamination spécialisée rendrait le processus plus efficace pour un nombre moyen de
patients (soit entre 3 et 15). Enfin, pour un incident de grande ampleur (soit au-dela de 15 a 20
personnes), comme |'utilisation d’un DDR par des terroristes, une tente de décontamination
spécialisée congue de fagon a instaurer un circuit a sens unique pour les patients pourrait étre
requise. Le circuit a sens unique est tres efficace, mais il doit pouvoir accommoder a la fois les
patients couchés sur une civiere et les patients ambulatoires. Il devrait exister deux files pour les
patients ambulatoires, I'une pour les hommes et I'autre pour les femmes.

La procédure générale de décontamination des patients ambulatoires commence par le
déshabillage, et I'enlevement d’objets de valeur et leur entreposage dans des sacs étiquetés. Il
pourrait étre envisagé de permettre aux patients de garder leurs sous-vétements puisqu'il est
peu probable gu'ils soient contaminés. Les plaies ouvertes devraient étre pansées a |'aide de
pansements bio-occlusifs qui protégeront ces plaies de I'eau de lavage contaminée sous la
douche. Le savon et le shampoing (sans conditionneur) sont utilisés sous la douche. Les patients
devraient se sécher avec une serviette apres s'étre douchés, puis se soumettre a un nouveau
dépistage. Un patient devrait reprendre sa douche si le niveau de contamination est supérieur au
double du bruit de fond, mais il pourra porter des vétements propres et quitter la zone de
décontamination s'il y est inférieur (une lecture du bruit de fond doit étre prise d'abord). Les
plaies ouvertes peuvent étre décontaminées séparément. La décontamination est considérée
comme achevée lorsque I'activité mesurée est inférieure au double du bruit de fond ou encore
lorsque cette activité ne peut étre davantage réduite. Ce but pourrait toutefois ne pas étre
réalisable dans des situations faisant un grand nombre de victimes.
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5.2.4 ENTREE EN ZONE DE TRAITEMENT NON CONTAMINEE DU SERVICE DES URGENCES

Une fois décontaminés, les patients ambulatoires sont conduits au SU ou ils seront triés et
enregistrés. Les patients non ambulatoires ayant été décontaminés sont conduits en civiere
roulante ou sur un brancard au bord de la ligne séparant la zone contaminée de la zone non
contaminée. Qu'ils soient ambulatoires ou non, leur transfert de |'aire de décontamination au SU
non contaminé doit étre effectué sous la supervision directe du responsable de la radioprotection
équipé d'un contaminametre. Le personnel pourra alors enlever son EPI a la ligne séparant la
zone contaminée de la zone non contaminée (ligne de contréle) avant de quitter la zone
contaminée. Se référer a I’Annexe 5.2 Procédures visant a réduire au maximum la propagation de
la contamination au service des urgences pour obtenir plus de détails sur le transfert des patients
hors de la zone de contamination et I'enlevement de I'EPI.

5.3 Gestion médicale des urgences radiologiques

5.3.1 CONDITIONS MEDICALES ET BLESSURES REPRESENTANT UNE MENACE POTENTIELLE
POUR LA VIE

Les urgences médicales ont la priorité sur la contamination comme le montre la Figure 5.2. Le
personnel portant un EPl adéquat devrait immédiatement stabiliser les victimes contaminées
instables en présence d'un responsable de la radioprotection. Cette activité devrait se dérouler en
amont de la ligne séparant la zone contaminée de la zone non contaminée (ligne de contréle), dans
la zone de traitement contaminée. Une fois I'urgence médicale traitée, le patient pourra étre
décontaminé, conformément aux procédures de |’Annexe 5.4 Décontamination des patients, puis
se soumettre & un traitement de la contamination interne, le cas échéant. Il subira ensuite un
examen plus approfondi pour déterminer le niveau d'exposition aux rayonnements.

5.3.2 EXPOSITION AUX RAYONNEMENTS SANS CONTAMINATION

Les patients qui ont subi une exposition externe aux rayonnements sans étre contaminés n’ont
pas besoin d'étre traités differemment des autres patients. Ces patients ne présentent aucun
risque d'irradiation pour le personnel soignant. La prise en charge de ces patients est examinée
a la section 5.5.

5.3.3 CONTAMINATION EXTERNE

Si la contamination externe représente I'unique probléme, la décontamination constitue alors le
seul traitement requis et peux étre effectuée a I'extérieure du SU.

Le risque que pose la contamination radioactive présente sur le corps repose sur le contaminant
lui-méme, sa quantité et son temps de séjour sur la peau. La présence de contamination
radioactive sur la peau peut provoquer une contamination interne si le contaminant est inhalé,
ingéré ou absorbé par une plaie ou la peau intacte. Elle peut également se répandre et
contaminer d'autres personnes, un procédé connu sous le nom de transfert de la contamination.
Il est donc important d’éliminer la contamination le plus tét possible. La contamination externe
ne constitue toutefois pas une urgence médicale et ne devrait pas retarder de chirurgies ou
d‘autres traitements nécessaires. Les régions contaminées peuvent étre couvertes afin d'éviter
de répandre la contamination.
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Une fois les lésions qui représentent une menace potentielle pour la vie ont été soignées, la
contamination externe devrait étre évaluée. La présence de contamination sur les mains ou aux
abords du nez et de la bouche d'un patient indique la possibilité d'une contamination interne.
Dans ce cas, des échantillons du nez et de la bouche du patient devraient étre prélevés avant la
décontamination. Les mesures d'activité des prélevements et des pansements devraient étre
enregistrées, ces données permettant d'établir si un patient a subi une contamination interne.

5.3.4 CONTAMINATION INTERNE

La contamination radioactive présente dans |'organisme irradiera le patient pendant une période
de temps variable reposant sur la période radioactive du radionucléide et de son taux
d’élimination du corps. La détection précoce de la contamination interne constitue donc le
meilleur moyen d’éliminer le contaminant avant son absorption par les tissus et les organes
cibles. A elle seule, la contamination interne a rarement provoqué des Iésions aigués graves.
Les cas d’empoisonnement intentionnel au polonium 210 hautement radiotoxique survenu a
Londres, au Royaume-Uni [6], et d'ingestion accidentelle d'une dose massive de césium 137
provenant d'un appareil de radiothérapie abandonné & Goidnia, au Brésil [7] sont deux
exceptions notables. La contamination interne pourrait toutefois accroitre le risque de cancer
comme cela s’est produit chez les peintres de cadrans au radium, les patients recevant la
substance de contraste Thorotrast® (a base de thorium 232) et les enfants exposés a I'iode 131
aprées I'accident de Tchernobyl [8]. Comme la contamination interne ne présente généralement
aucun symptéme lié aux rayonnements immédiatement apres une exposition aux rayonnements
(bien que les premiers symptémes soient liés a d'autres contaminants chimiques), sa présence
doit étre confirmée par des instruments et des essais.

Le but du traitement est de réduire la dose de rayonnement du patient en diminuant I'absorption
et le stockage dans les organes vitaux, et en augmentant |'excrétion de radionucléides. Le
traitement précoce peut réduire la dose de fagon a influer de fagon importante les effets sur la
santé. Le but du traitement se limite parfois a réduire la toxicité chimique du contaminant plutot
que sa radiotoxicité, comme avec |'uranium naturel (une contamination massive a I'uranium
pourrait causer des Iésions rénales par accumulation de métaux lourds).

La contamination interne par des radionucléides émetteurs de rayons gamma peut également
constituer une source d’exposition pour le personnel soignant. L'application de précautions
universelles et de bonnes pratiques de radioprotection comme celles figurant au chapitre 2
pourra toutefois réduire au maximum ['exposition du personnel aux rayonnements [9]. Le
personnel soignant traite régulierement des patients qui ont subi une contamination interne aux
isotopes médicaux. Les hopitaux ayant un service de médecine nucléaire ont des protocoles de
prise en charge de ces patients en milieu hospitalier.

5.3.5 AUCUNE CONTAMINATION OU EXPOSITION AUX RAYONNEMENTS

Certaines personnes qui se présentent au SU pourraient ne pas avoir été exposées aux
rayonnements ou encore contaminées par des matiéres radioactives. Ces personnes devraient
étre rassurées et renvoyées chez elles munies de directives de suivi. Certaines d'entre elles
pourraient toutefois avoir besoin de soutien psychologique. La section 5.10 et le chapitre 6
présentent de fagon plus détaillée les victimes et le suivi psychologiques.
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5.4 Traitement de la contamination interne
5.4.1 LES VOIES DE LA CONTAMINATION INTERNE
Il existe cinqg différentes voies de contamination interne :

* l'inhalation de particules radioactives généralement sous forme de poussiéeres radioactives
* l'ingestion de matieres radioactives

* |'absorption de matieres radioactives par des plaies ouvertes

* |'absorption de matieres radioactives par la peau intacte

* l'injection de matieres radioactives dans le sang

L'inhalation, I'ingestion et |'absorption par des plaies ouvertes constituent les principales voies
d’exposition lors d'une urgence radiologique. Lidentification de ces voies est importante
puisqu’elle pourrait influer sur le choix du traitement.

Inhalation

L'inhalation de matieres radioactives pourrait survenir lors d'urgences radiologiques comportant
des émissions accidentelles de réacteurs de puissance et la dispersion de matieres radioactives
de DDR. L'absorption par les voies respiratoires pourrait également survenir aprés un transfert de
la contamination des mains contaminées au nez et a la bouche. La biocinétique des radionucléides
inhalés repose sur leurs caractéristiques physico-chimiques, plus particulierement la taille et la
solubilité des particules. Les particules ayant un diametre aérodynamique supérieur a 10 um
(0,01 mm) tendent a demeurer dans les voies respiratoires supérieures avant de gagner le tractus
gastro-intestinal par transport mucociliaire. Les particules plus petites se déposent plus
profondément dans les voies respiratoires ou elles pourront irradier les tissus pulmonaires ou étre
absorbées par 'organisme, puis étre stockées dans d'autres organes. Les particules solubles
('eau tritiée et le chlorure de césium, p. ex.) sont absorbées directement dans le systeme
circulatoire, alors que les particules insolubles (le dioxyde de plutonium, p. ex.) pénétrent dans
le systeme lymphatique ou sont repoussées vers le tractus gastro-intestinal par clairance
mucociliaire.

Ingestion

Lors d'urgences radiologiques a grande échelle comportant des émissions de réacteurs de
puissance, I'ingestion possible d'aliments et d’eau contaminés par des matiéres radioactives,
comme l'iode 131, le césium 137 et le strontium 90, est & considérer. Au Canada, la distribution
ou la vente d'aliments et de lait contaminés serait restreinte apres une urgence radiologique si
les niveaux étaient supérieurs aux lignes directrices établies afin de réduire |'exposition aux
rayonnements du public [10]. Toutes les matiéres radioactives ingérées — que ce soit par ingestion
d‘aliments et d’eau contaminés, par transfert de la contamination des mains contaminées a la
bouche ou par clairance des voies respiratoires — pénétreront dans le tube digestif et se
comporteront comme des matiéres non radioactives. L'absorption au niveau du tractus gastro-
intestinal repose sur les propriétés chimiques du contaminant et sa solubilité. Une tres faible
proportion de radionucléides de métaux lourds comme |'uranium est absorbée au niveau du
tractus gastro-intestinal, alors que le reste est excrété tel quel. Quant a eux, les radionucléides
comme l'iode 131, le tritium et le césium 137 sont rapidement absorbés.
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Absorption par des plaies ouvertes

Jusqu’a preuve du contraire, lors de situations d'urgence radiologique, toutes les plaies devraient
étre considérées comme contaminées. C'est ainsi qu’elles doivent étre soigneusement examinées
en situation d'urgence radiologique pour déterminers'ily a présence de contaminants radioactifs.
Les dommages cutanés occasionnés par le nettoyage abrasif répété lors de la décontamination
de la peau pourraient également favoriser I'absorption. Les |ésions cutanées, y compris les
brilures a I'acide, permettent a toute contamination particulaire d’entrer en contact direct avec
le tissu sous-cutané sans passer par la barriere épithéliale. La solubilité, I'acidité, la réactivité
tissulaire et la taille des particules sont toutes des facteurs qui déterminent le taux d'absorption
d’une plaie. Plus la solubilité d'une particule est élevée, plus son taux d'absorption est grand. Les
particules insolubles de plus petite taille peuvent toutefois étre éliminées par phagocytose et
pénétrer dans le systéme lymphatique. Si le contaminant est trés acide, une coagulation locale
des tissus pourrait survenir, ralentissant ainsi le taux de dispersion.

Absorption par la peau intacte

L'absorption par la peau intacte se produit principalement par diffusion passive. La barriere
physique que constitue |'épithélium résiste aux particules. Trés peu de radionucléides peuvent
donc réellement pénétrer a travers la peau. Le tritium (ou hydrogéne 3) constitue la principale
exception a cette regle puisque, sous forme d’eau tritiée, il peut traverser facilement la peau
comme toutes les autres molécules d'eau. Toute substance possede un coefficient de perméabilité
cutanée reposant a la fois sur sa liposolubilité et son hydrosolubilité. La peau qui a été exposée
a certains produits chimiques comme le diméthylsulfoxide sera aussi plus perméable.

5.4.2 LA BIOCINETIQUE DES RADIONUCLEIDES ABSORBES

Une fois absorbé, un radionucléide traverse les membranes capillaires par diffusion passive et
transport actif, puis est distribué dans I'organisme ou métabolisé en fonction de la
pharmacocinétique de sa forme stable (non radioactive). Par exemple, le sodium 24 ou le césium
137 est distribué de fagon uniforme dans |'organisme, alors que I'iode 131 se concentre
principalement dans la glande thyroide. Les principaux sites de stockage de I'uranium sont le
foie et les os. Le taux de distribution vers chaque organe est lié au métabolisme de |'organe et
a I'affinité du radionucléide pour les produits chimiques d’origine naturelle présents dans cet
organe. Le foie, les reins, les tissus adipeux et les os présentent une liaison élevée aux produits
chimiques en raison de leur teneur élevée en protéines et en lipides.

Un radionucléide absorbé sera métabolisé en fonction de ses propriétés chimiques et excrété
tel quel ou sous forme de métabolite. La majeure partie de I'élimination se produira au niveau
des tractus urinaire et gastro-intestinal. Les voies secondaires d'élimination comprennent la
peau (c.-a-d., la sudation) et les glandes salivaires et mammaires (c.-a-d., le lait maternel).
L'excrétion repose sur la solubilité relative du composé, et son transport et sa distribution au
sein de |'organe cible. En général, les composés hydrosolubles sont excrétés dans I'urine et les
composés liposolubles dans les selles par voie hépato-biliaire.

GUIDE CANADIEN SUR LA GESTION MEDICALE
DES URGENCES RADIOLOGIQUES




La période biologique dun radionucléide (soit le temps nécessaire pour que la quantité d'un
radionucléide déterminé soit réduite de moitié dans |'organisme par des processus biologiques)
est aussi importante que sa période radioactive lorsqu'il s'agit d'établir I'importance de
I"exposition. La période biologique d'un radionucléide varie énormément d'une personne a
I'autre en fonction de facteurs comme la motilité intestinale, le métabolisme et le régime
alimentaire. Par exemple, le temps de clairance (soit le temps de séjour d'une particule dans
une région de |'organisme avant son élimination par les mécanismes biologiques normaux de
I'organisme) du tractus gastro-intestinal est d’environ 24 heures pour les personnes suivant un
régime alimentaire riche en fibres, alors qu'il peut atteindre cinq jours pour celles suivant un
régime alimentaire pauvre en fibres. Plus le temps de transit est long, plus |'exposition aux
rayonnements du tractus gastro-intestinal est importante.

La période effective (T ) est une combinaison de la période radioactive (T,) et de la période
biologique (T,,) : T, = (T, x T_ )T, + T, ). Elles travaillent simultanément pour éliminer
les isotopes radioactifs du corps. Par exemple, la période radioactive du strontium 90 est de
29,1 ans et sa période biologique de 50 ans. Sa période effective est donc de 18,4 ans. En ce qui
concerne le tritium, sa période radioactive est de 12 ans et sa période biologique de 12 jours. Le
tritium sera donc essentiellement éliminé par des processus biologiques.

5.4.3 METHODES DE DETECTION, D'IDENTIFICATION ET DE QUANTIFICATION DE LA
CONTAMINATION INTERNE

Détection

Un contaminametre généralement utilisé pour détecter la présence d'une contamination externe
peut également servir d'indicateur de contamination interne. Par exemple, la présence d'une
contamination sur le visage et les mains pourrait indiquer que la victime a inhalé ou ingéré la
contamination et également subi une contamination interne. Il faudrait d'abord vérifier la
présence de contamination chez un patient avant de le décontaminer afin de confirmer la
présence de contamination sur son visage et ses mains. Un contaminameétre ou un radiameétre
peut parfois étre utilisé pour détecter la radioactivité dans I'organisme, comme c'est le cas
lorsqu’une personne a ingéré de I'iode 131.

Echantillonnage et identification

Les contaminametres ne peuvent identifier les radionucléides. Si d'autres sources n‘ont pu
fournir cette information, un échantillonnage des régions contaminées ou un prélévement
d’échantillons des excréments du patient pourra étre effectué pour identifier ces radionucléides.
Il convient de noter que dans un scénario impliquant un grand nombre de victimes, comme
I"explosion d'un DDR, les radionucléides identifiés seront probablement les mémes pour toutes
les victimes.

Si la contamination est détectée aux abords du nez et de la bouche, des échantillons doivent
étre prélevés dans les deux narines et la bouche, puis comptés a I'aide d'un contaminamétre. Si
le taux de comptage des deux narines est a peu prés le méme, il est probable que le patient ait
inhalé des particules radioactives réparties de maniere homogene. Un nombre de coups
nettement plus élevé dans |'une des narines pourrait indiquer la contamination mécanique de
cette narine (c.-a-d., provenant d'un doigt contaminé) et un risque potentiellement plus faible
d'une importante contamination interne par inhalation. Les contaminants inhalés demeurent
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dans les voies respiratoires supérieures pendant un court laps de temps avant d'étre éliminés
par les mécanismes normaux de clairance. Les prélévements nasaux devraient étre effectués,
dans la mesure du possible, au cours de la premiere heure suivant I'exposition. Si plus d'une
heure s’est écoulée, un échantillon d’expectoration pourra s'avérer utile. Cet échantillon peut
étre obtenu par I'administration d'une solution saline pendant 20 & 30 minutes par nébuliseur.
Le prélevement d'un échantillon d'expectoration pourrait toutefois ne pas étre possible dans
des situations faisant un grand nombre de victimes.

Les plaies devraient également étre écouvillonnées a ce stade. Les particules ou les fragments
radioactifs devraient étre retirés a I'aide de longues pinces et conservés dans un récipient blindé
(disponible au service de médecine nucléaire).

Tous les écouvillons devraient étre placés dans des sacs a double fermeture a glissiere Ziploc®
pour éviter leur contamination, et porter une étiquette indiquant I'heure et le taux de comptage
(des récipients de prélevement sont utilisés pour |'expectoration). Les écouvillons et les
échantillons de particules devraient étre envoyés a un laboratoire choisi au préalable ou les
contaminants pourront étre identifiés et quantifiés.

Les émissions de rayonnement provenant de radionucléides peuvent étre identifiées a |'aide
dun contaminametre, alors que d'autres méthodes sont utilisées pour identifier les radionucléides
eux-mémes. Les émetteurs gamma peuvent étre identifiés a I'aide d'un spectrometre gamma.
Certains organismes d'intervention d’urgence disposent de spectrometres gamma portatifs pour
I'identification sur le terrain des radionucléides. Les spectrométres fixes sont utilisés en laboratoire
pour une quantification plus précise. Les spectrometres alpha et béta doivent étre utilisés pour
les émetteurs alpha et béta. Comme les laboratoires des hoépitaux n’effectuent pas
systématiquement l'identification des radio-isotopes, les laboratoires pouvant le faire devraient
étre choisis au préalable au cours du processus de planification des mesures d’urgence.

Quantification

La quantification de l'incorporation de la contamination est une étape clé permettant de
déterminer la nécessité de traiter la contamination interne par radionucléides. Etant donné qu'il
n’est pas toujours possible de le faire rapidement, quelques suppositions doivent étre émises
pour ne pas repousser les décisions relatives au traitement. La quantification de I'incorporation
est un processus complexe exigeant des informations détaillées quant aux propriétés chimiques
et physiques de la contamination radioactive, un échantillonnage clinique pour des essais
biologiques et I'aide d'un spécialiste en radioprotection. Les informations présentées ici visent a
expliquer comment les radionucléides sont quantifiés. On ne s'attend pas a ce que le personnel
du SU assume cette fonction.

Essais biologiques indirects (in vitro)

L'évaluation des écouvillons nasaux permet d'estimer grossierement |'incorporation au cours
d’une exposition par inhalation. La somme des comptages des deux narines est convertie en une
activité représentant environ 10 % du dépét de petites particules insolubles dans les poumons
profonds. Si les écouvillons nasaux sont prélevés plus d'une heure aprés |'exposition, |'estimation
en sera affectée, la plupart des particules ayant été éliminées des voies nasales. Une estimation
grossiére de |'incorporation pourra permettre d‘identifier a |a fois les personnes qui n'auront pas
besoin d'un traitement et celles qui en auront le plus besoin [11].
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La méthode d'évaluation de I'incorporation la plus courante est |"essai biologique qui comprend
un échantillon d'urine ou de selles de 24 heures. La présence de radioactivité dans I'urine
indique que les radionucléides ont été absorbés et qu'ils sont en train d'étre éliminés par
I'organisme. La présence de radioactivité dans les selles indique qu'une proportion de
radionucléides ingérés (ou inhalés qui ont été éliminés par clairance mucociliaire et avalés) n‘ont
pas été absorbés, ou encore ont été absorbés puis éliminés par le systeme biliaire. Des données
issues de plusieurs échantillons d’essais biologiques et de modéles des voies métaboliques des
radionucléides permettent d’'estimer l'incorporation initiale, ce qui permettra de calculer la
dose de rayonnement. Il existe des programmes informatiques qui permettent de calculer
rapidement la contamination interne a partir de résultats limités d’essais biologiques.

Les essais biologiques se font dans des laboratoires spécialisés. Au Canada, il existe environ
20 laboratoires pouvant effectuer des essais biologiques. Ces laboratoires devraient donc étre
identifiés au cours du processus de planification des mesures d'urgence. Le Bureau de la
radioprotection de Santé Canada pourra aider a identifier ces laboratoires et leurs aptitudes.

Le Centre national de référence pour les essais biologiques et la surveillance In Vivo, (CNR) de
Santé Canada soumet a des programmes de vérification des compétences les laboratoires qui
offrent ces services. Le CNR participe parfois a des mesures d’essais biologiques et a des
évaluations de dose interne liées aux incorporations soupgonnées de radionucléides. Il offre ce
service a la CCSN en vertu d'un protocole d'entente et soutient le PFUN. Il peut mesurer certains
radionucléides, dont le tritium, le carbon 14, le phosphore 32, le cobalt 60, I'iode 131, I'uranium,
le plutonium 239, le radium 226, I'américium 241, le strontium 90 et le polonium 210.
Le formulaire de demande de mesures d'essais biologiques de Santé Canada fourni a I'’Annexe
5.7 Procédures a suivre dans le cadre d'une demande de mesures d’essais biologiques, donne
un apergu du type de renseignements requis par les laboratoires menant des essais biologiques.

Essais biologiques directs (in vivo)

Les anthroporadiameétres permettent de quantifier I'incorporation de radionucléides émetteurs
de rayonnements pénétrants. Leur utilisation n'est toutefois pas répandue en clinique. Des
anthroporadiameétres portatifs et des moniteurs-portiques sont disponibles a certains endroits,
mais ils requiérent un personnel hautement qualifié et sont utilisés principalement pour le
dépistage.

L'équipement de médecine nucléaire et les appareils de mesure portatifs peuvent servir a estimer
grossierement plusieurs émetteurs gamma [12]. Des informations détaillées sur I'utilisation de
tels appareils peuvent étre consultées sur le site Web du CDC [13].

5.4.4 MODALITES DE TRAITEMENT

Le but du traitement est de diminuer la quantité de substances radioactives incorporées
(décorporation) par une réduction de |'absorption et du dép6t interne ou un accroissement de
I'excrétion afin de réduire les effets aigus et a long terme du rayonnement sur la santé. Apres
I'incorporation de radionucléides dans les tissus a faible taux de renouvellement, |'efficacité des
décorporants est considérablement réduite. Il est donc généralement reconnu que les décorporants
sont plus efficaces lorsqu’employés le plus tot possible apres I'exposition.

Les décorporants et les chélatants fonctionnent selon le méme principe. Ce sont tous deux des
composés qui se lient a des éléments particuliers ou a un groupe d’'éléments, les empéchant
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ainsi d'étre incorporés dans |'organisme. Les chélatants font accroitre |'élimination de métaux
des organes vitaux. Comme les radionucléides ne se lient qu'avec certains éléments, il est
important de les identifier avant le début du traitement.

Les agents bloquants réduisent |'absorption de radionucléides par I'organisme en saturant les
organes d'un élément identique non radioactif. Liodure de potassium (Kl) constitue I'agent
bloguant le plus couramment utilisé. Il sature la glande thyroide d'iode non radioactif pour
permettre |'excrétion de |'iode radioactif qui a été inhalé ou ingéré au lieu de son absorption par
la glande thyroide. L'efficacité du Kl repose sur les heures précédant la survenue de la contamination
interne. La prise d'un agent bloquant apres la survenue de la contamination interne n’est pas aussi
efficace puisque I'organisme a déja incorporé la matiere radioactive. Par exemple, I'efficacité du
Kl n’est que d'environ 50 % s'il est ingéré quatre heures apres I'exposition [14].

Les laxatifs et les émétiques peuvent accroitre |'élimination du tractus gastro-intestinal. Les
émétiques peuvent étre administrés a des patients conscients peu de temps apres I'ingestion.
L'utilisation du charbon actif pour réduire I'absorption a remporté un succes mitigé. Les
adsorbants (les antiacides a base d'aluminium et de magnésium, p. ex.) rendentles radionucléides
comme le strontium 90 insoluble ou colloidal moins faciles a absorber [15].

La contamination par le tritium peut étre traitée par une consommation accrue de liquides (la
dilution isotopique), comme |'eau, le thé, la biere et le lait, qui stimulera |'excrétion (métabolisme
accéléré) et pourra réduire de moitié le temps de séjour du tritium dans |'organisme.

Le lavage gastrique pourrait étre efficace s'il est administré dans I'heure qui suit I'ingestion. La
solution et le contenu de I'estomac, comme pour d'autres échantillons cliniques, devraient étre
conservés pour analyse.

Il existe peu de moyens de réduction de |'absorption et du dépot pulmonaires. Les expectorants
et les agents mucolytiques ne se sont pas révélés efficaces pour accroitre la vitesse de migration
des particules insolubles vers le pharynx postérieur. Le lavage pulmonaire n‘a été utilisé
qu’auprés de quelques patients aprés |'inhalation de matieres radioactives insolubles. Il est peu
employé et ses risques et bienfaits devraient étre examinés soigneusement. Il n’est toutefois
pas recommandé lors d'incidents faisant un grand nombre de victimes [16].

Le ringage des plaies avec des chélatants pourrait étre indiqué. Le débridement et I'excision
pourraient également s'avérer nécessaires pour éliminer la contamination fixée [17].

La modalité de traitement choisie dépendra des propriétés du radionucléide et de sa voie
d’entrée. L'Annexe 5.5 Traitement de patients ayant subi une contamination interne par des
radionucléides aborde différents traitements. Il convient de noter que ce ne sont pas tous les
médicaments destinés au traitement de la contamination interne qui sont disponibles sur le
marché canadien (par exemple, un fabricant pourrait ne pas avoir demandé d’autorisation de
mise en marché au Canada). Un médecin pourrait devoir passer par le Programme d’acces
spécial de Santé Canada pour permettre a un certain fabricant de lui vendre son médicament
(I'Annexe 5.6 Programme d'accés spécial — Formulaire de demande axée sur le patient contient
les renseignements a fournir par le médecin). Les instructions pour remplir le formulaire se
trouvent sur le site Web du Programme d’acces spécial. Comme certains fabricants exercent
leurs activités a I'extérieur du Canada, ce processus pourrait retarder le traitement s'il n’existe
pas déja une réserve locale du médicament.
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5.4.5 DECLENCHEUR DU TRAITEMENT - QUAND UN TRAITEMENT EST-IL JUSTIFIE?

Comme indiqué dans la section précédente, I'exposition interne sera probablement traitée pour
réduire le risque a long terme de cancer, mais aussi parfois pour réduire la dose regue par un
organe pour éviter d'autres effets. Le traitement est généralement justifié lorsque les bienfaits
I'emportent sur les risques. Si le niveau d'incorporation du radionucléide est faible, le traitement
pourrait ne pas étre justifié, des risques de traitement bien que faibles pouvant y étre associés.
L'inconfort du patient ainsi que la longueur potentielle du traitement et le suivi constituent d'autres
considérations. Le risque croit avec le niveau d'incorporation et la dose potentielle. L'importance
de l'incorporation et celle de la dose seront donc des déterminants de la décision de traiter. Le
laps de temps qui s'est écoulé depuis I'exposition et les tissus cibles sont d'autres facteurs a
prendre en considération. La décorporation pourrait ne plus étre efficace aprés I'incorporation du
radionucléide dans les tissus a faible taux de renouvellement. La décision d’entreprendre un
traitement devrait étre prise en consultation avec des spécialistes en radioprotection a moins
d'adopter une approche empirique. Un outil-logiciel pour aider a une prise de décision rapide a
été développé [18]. Il convient de rappeler que bien qu’un traitement précoce de la contamination
interne par des radionucléides ne puisse réduire que de quelque peu le risque, il pourrait tout de
méme influer de fagon importante les effets éventuels sur la santé.

La CIPR a élaboré des lignes directrices sur le traitement de la contamination interne apres une
exposition professionnelle en se servant de la LAl comme valeur de référence. La LAl est
I'incorporation annuelle d'une matiére radioactive donnée (exprimée sous forme d'une mesure
de l'activité en Bq) qui délivre une dose de 20 mSv au cours d'une période de 50 ans pour les
adultes (équivalent a la limite moyenne annuelle liée a |'exposition professionnelle). La LAl a été
congue pour protéger les travailleurs en se fondant sur les limites d'exposition professionnelle
et en supposant une exposition continue de faible intensité. Aprés une contamination interne
survenant a la suite d'une urgence radiologique, la CIPR ne recommande d’effectuer un
traitement du public que si l'incorporation est élevée [19]. Un traitement n'est généralement
pas indiqué pour une incorporation inférieure & la LA, sauf pour les isotopes de l'iode. A
I'inverse, si l'incorporation est supérieure a dix fois la LAl (soit I'équivalent de 200 mSv), le
traitement est généralement indiqué. Entre une et dix fois la LAl, la décision de traiter tient
compte des risques par rapport aux bienfaits et des ressources disponibles.

Le Report No. 161 du National Council on Radiation Protection & Measurements (NCRP) des
Etats-Unis a établi une nouvelle mesure opérationnelle, soit le processus de décision clinique
(ou Clinical Decision Guide — CDQ), afin d’orienter le traitement de la contamination interne du
public [15]. Les valeurs de CDG représentent les seuils d'initiation d'un traitement liés a des
radionucléides particuliers. Comme les LAI, elles prennent en compte les effets a long terme sur
la santé, mais abordent également les effets aigus plus rares causés par la contamination interne
(la dépression médullaire et les lésions pulmonaires, p. ex.).

En pratique, lors d'urgences radiologiques faisant un grand nombre de victimes, les contre-
mesures médicales devront étre réservées aux personnes gravement contaminées ayant un
besoin criant de traitement afin d'aider le plus de gens possible malgré les ressources limitées.
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5.4.6 A ADMINISTRATION D’UN TRAITEMENT EMPIRIQUE

Lors d'une urgence radiologique faisant un grand nombre de victimes, il pourrait ne pas étre
possible d'identifier et de caractériser la matiere radioactive ou encore de quantifier I'incorporation
rapidement. Les décisions d’entreprendre un traitement pourraient devoir reposer sur les
caractéristiques de |'accident plutét que sur des estimations de I'incorporation ou de la dose. Le
traitement ultérieur, quant a lui, devrait étre fondé sur les estimations de la dose provenant d'une
reconstruction de l'incident, les données issues de |'échantillonnage de I'air et des surfaces, et
les rapports préliminaires des essais biologiques. Le traitement empirique précoce devrait étre
envisagé lorsque l'incorporation potentielle est importante et qu'il est possible de réduire
considérablement la dose.

5.4.7 LES ESSAIS SPECIALISES D’EVALUATION DE LA CONTAMINATION INTERNE : LES ESSAIS
BIOLOGIQUES

Dans le milieu hospitalier, |'essai biologique est I'essai le plus pratique a utiliser pour évaluer la
contamination interne (décrit a la section 5.4.3). Comme il est peu probable qu’un laboratoire
d’'hépital puisse effectuer ce type d'essais, il estimportant d'identifier les laboratoires spécialisés
au cours du processus de planification des mesures d'urgence.

En raison de son c6té pratique, I'urine est I'échantillon de choix des mesures des essais biologiques.
Les essais biologiques sur l'urine peuvent étre utilisés pour mesurer une grande variété de
radionucléides. Des protocoles de collecte d’urine devraient idéalement étre fournis au préalable
parle laboratoire. En général, les échantillons sur 24 heures sont préférés, les modéles biocinétiques
utilisés pour interpréter les données reposant sur des taux quotidiens d’excrétion. Le premier
prélévement devrait étre effectué le plus tét possible apres I'exposition. Des échantillons répétés
permettront d'abord d'évaluer I'incorporation, puis serviront ensuite a surveiller I'efficacité du
traitement. Lors d'une urgence faisant un grand nombre de victimes, les échantillons ponctuels
sont plus pratiques que ceux sur 24 heures. Les mesures d'échantillons ponctuels peuvent étre
normalisées a I'aide de la méthode de la densité ou celle de Jaffé [20, 21].

5.5 Traitement du syndrome d'irradiation aigué

La majorité des informations contenues dans cette section traite de la prise en charge du patient
aprées son départ du SU. Cette section n'aborde pas les soins spécialisés, mais établit plutot un
lien entre les activités se déroulant au SU et la prise en charge des patients hospitalisés.

Apres avoir stabilisé le patient et adopté les mesures appropriées de traitement de la
contamination externe au SU, le patient peut faire 'objet d'une évaluation des signes de
dommages radio-induits aigués, puis le traitement initié. Il est peu probable que le SU accueille
de nombreux patients présentant des symptémes d'irradiation aigué lors de la phase suivant
immédiatement |'urgence radiologique, les symptémes pouvant étre tardifs. Par contre, si
I'incident passe inapercu, des patients présentant des signes apparents de maladies causées par
le rayonnement commenceront a arriver au SU.
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5.5.1 CARACTERISTIQUES DU SYNDROME D’IRRADIATION AIGUE

Le SIA est causé par une dose élevée de rayonnements pénétrants recue pendant une courte
durée surtout le corps (ou la plus grande partie du corps). Toutefois, I'exposition est généralement
hétérogene (c.-a-d. que certaines parties du corps pourraient étre protégées et donc non
exposées ou encore moins exposées). Ceci a d'importantes répercussions sur le traitement, qui
seront décrites un peu plus loin dans le document. Le gray est |'unité de dose absorbée lorsqu'il
s'agit de réactions tissulaires.

Le SIA suit un cours prévisible pendant un laps de temps allant de quelques heures a quelques
semaines. |l se caractérise par le développement de groupes de signes et de symptémes qui
sont des manifestations de la réaction de plusieurs organes ou systemes organiques (des sous-
syndromes affectant des organes). Ce sont les systémes organiques ayant des cellules souches
au taux de renouvellement élevé, comme la moelle osseuse, la muqueuse gastro-intestinale et
la couche basale de |'épiderme, qui sont généralement touchés. Les sous-syndromes suivants
sont considérés comme importants sur le plan clinique : hématopoiétique, gastro-intestinal et
neurovasculaire. Le syndrome cutané d'irradiation est examiné a la section 5.8.

Le syndrome hématopoiétique survenant aprés une dose totale absorbée variant de 1 a 8 Gy
est causé par la déplétion des cellules souches hématopoiétiques, provoquant ainsi une
hémorragie (une réduction des plaquettes), une infection (une réduction des globules blancs) et
une anémie (une réduction des globules rouges). Les effets de la destruction des cellules
souches pourraient n'étre visibles qu’apres la disparition des cellules matures qui ne seront pas
remplacées. Si la dose de rayonnement est assez forte pour causer des dommages irréversibles
au systeme hématopoiétique, le décés par suite d'infection ou d’hémorragie pourrait survenir
30 a 60 jours plus tard (la DL, est d’environ 3,5 a 4,5 Gy). Le syndrome gastro-intestinal
survenant apres une dose totale absorbée supérieure a 8 Gy est causé par la déplétion des
cellules épithéliales des muqueuses du tractus gastro-intestinal. La mort pourrait survenir
environ 10 jours plus tard (perte massive de fluide et risque élevé de septicémie). Le syndrome
neurovasculaire, aussi connu sous le nom de syndrome cérébro-vasculaire, survenant aprés une
dose totale absorbée supérieure a 30 Gy est causé par des Iésions vasculaires ou des effets sur
le parenchyme cérébral. Une augmentation du liquide céphalorachidien provenant de la fuite
de petits vaisseaux sanguins entraine la mort aprés 24 a 72 heures en |'absence de traitement
ou d'autres complications.

La Figure 5.3 illustre le moment de |'apparition et la durée des manifestations cliniques du SIA
en fonction de la dose. Bien qu'il soit possible de présenter des signes et des symptémes
découlant de tous ces syndromes affectant des organes, le syndrome qui domine le tableau
clinique aprés une exposition globale correspond a peu prés a la dose totale absorbée (c.-a-d.,
le syndrome hématopoiétique domine entre 1 et 8 Gy et le syndrome gastro-intestinal lorsque
I'exposition est supérieure a 8 Gy). Lors de I'exposition non uniforme d’une proportion
importante du corps, le tableau clinique sera déterminé par la dose délivrée a la moelle osseuse,
aux mugueuses du tractus gastro-intestinal ou au systéme neurovasculaire. Les syndromes du
SIA affectant des organes sont a la base du concept européen de diagnostic et de triage des
blessuresradio-induites, Medical Treatment Protocols for Radiation Accident Victims (METREPOL)
(Le systéeme d’évaluation des dommages radio-induits) [22] et de son adaptation canadienne,
I"Outil d’évaluation des victimes d’un incident radiologique [23, 24].
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Figure 5.3 Evolution des signes et des symptomes du SIA (adaptée de Burton [25])
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Le tableau clinique du SIA comporte quatre phases: une phase prodromique, une période de
latence, une phase de maladie et le rétablissement (ou la mort). La période de temps précédant
I'apparition des symptémes etladurée de la période de latence sontinversement proportionnelles
a la dose: plus les symptébmes apparaissent tot, plus le pronostic est mauvais. La durée de la
phase de maladie et |a gravité des symptémes sont directement proportionnelles a la dose: une
forte dose entrainera |'apparition prématurée de symptémes, la période de latence sera plus
courte et la mort surviendra plus tot.

La phase prodromique se caractérise par des symptémes non spécifiques, comme les
vomissements, qui ne découlent pas de la déplétion des cellules, mais des effets sur les
membranes cellulaires. L'exposition globale ou celle du torse inférieur aux rayonnements
entraine la libération de 5-hydroxytryptamine3 (5-HT3) des cellules de la muqueuse gastro-
intestinale due a |'effet du rayonnement sur les membranes cellulaires. L'augmentation de 5-HT3
stimule les récepteurs 5-HT3 et provoque des vomissements. Les antagonistes des récepteurs
5-HT3, comme |'ondansétron, permettent de soulager les nausées et les vomissements. Ils sont
efficaces pour des doses regues par le torse inférieur allant jusqu’a 8 Gy. Lorsque des doses plus
fortes sont délivrées au torse supérieur ou a la téte, ce sont les effets sur le systeme nerveux
central qui dominent, probablement en raison d’oedemes causés par une augmentation de la
perméabilité capillaire exergant une pression sur des structures vitales.
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Bien qu'une faible baisse temporaire des numérations cellulaires (particulierement celle des
lymphocytes périphériques) puisse étre observée pour une dose totale absorbée de 0,5 Gy, les
doses inférieures a 1 Gy sont généralement considérées comme étant infracliniques. Une dose
équivalente a 1 Gy pourrait provoquer des symptémes prodromiques minimes. Seuls 5 % de
ceux recevant une dose de 1 Gy vomiront. Un rétablissement complet sans traitement devrait
survenir en |'absence d'autres troubles médicaux. Des prodromes plus prononcés seront observés
plus tot lorsque les doses seront plus fortes.

5.5.2 EFFETS SYSTEMIQUES DU SYNDROME HEMATOPOIETIQUE

Le syndrome hématopoiétique est le syndrome clinique dominant qui se manifeste a des doses
supérieures a 1 Gy. Ses effets systémiques sont ceux qui devraient se produire apres une déplétion
des cellules souches de la moelle osseuse, soit I'hémorragie, I'infection et I'anémie (se référer au
Tableau 5.1 et a |a Figure 5.4). Au fur et a mesure que la dose augmente, la période de latence
raccourcit, les symptémes apparaissent plus tét et I'épisode de neutropénie marquée perdure.
L'épisode de neutropénie est la période la plus critique chez le patient atteint du SIA, la DL, se
situant entre 3,5 et 4,5 Gy en |'absence de traitement. C'est rarement la baisse de globules rouges
qui limite la survie.

Table 5.1 Degrés de gravité du syndrome hématopoiétique (adapté de METREPOL [22])

INDEX 1
(LEGER)

INDEX 2
(MODERE)

INDEX 4
(TRES GRAVE)

SIGNE OU INDEX 3

(GRAVE)

SYMPTOME AIGU

Nombre absolu

>1.5x 10%/L 1.0-1.5 x 10?/L 0.5-1.0 x 10%/L <0.5 x 107/L
de lymphocytes
Nombre absolu <0.5x 107/L,
>2 x 10%/L 1.0-2.0 x 10%/L 0.5-1.0 x 10/L or initial

de granulocytes .
granulocytosis

Nombre absolu

de plaquettes

>100 x 10°/L

50-100 x 10%/L

20-50 x 10°/L

<20 x 10°/L

Infection

Locale; pas
d'antibiotiques
nécessaires

Locale;
antibiotiques
topiques ou oraux

Généralisée;
antibiotiques
oraux

Sepsie,
antibiotiques IV
nécessaires

Hémorragie

Pétéchies,
tendance aux
ecchymoses,
Hb normale

Hémorragie
légére, baisse
del'Hb < 10 %

Importante
hémorragie,
diminution de

I'Hb de 10 a 20 %

Hémorragie
spontanée ou
saignement,
diminution de
I'Hb > 20 %
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Figure 5.4 Réponse hématologique a l'irradiation du corps entier (tirée de REMM [5])

14 T T 1 — | — | —
12 —
S 10 - Thrombocytes
%2 300
_'
— 16 0 X >
o % 0 - . =~ 3
° 8 9 Hémoglobine X g
£ 12 55 200 3§
o £ g S8
o) 25 &
g 8 2 3
o Neutrophiles Lymphocytes | 100
4
0 10 20 30 40 50 60

Temps (jours)

5.5.3 EFFETS SYSTEMIQUES DU SYNDROME GASTRO-INTESTINAL

Le syndrome gastro-intestinal est le syndrome clinique dominant qui se manifeste pour des
doses totales absorbées supérieures a 8 Gy (se référer au Tableau 5.2). Ses effets systémiques
sont ceux qui découlent de la mort de cellules souches au niveau des cryptes des villosités. La
diarrhée etdes crampes abdominales en sontles premiers symptémes, bien que des vomissements
puissent également survenir. La période de latence est bien plus courte que celle du syndrome
hématopoiétique. Les cellules du revétement épithélial du tractus gastro-intestinal sont réduites
et la mort survient généralement apres une perte d'intégrité de la muqueuse gastro-intestinale,
une perte massive de fluide, une hémorragie et une infection.

Table 5.2 Degrés de gravité du syndrome gastro-intestinal (adapté de METREPOL [22])

SIGNE OU SYMPTOME INDEX 1 INDEX 2 INDEX 3 INDEX 4
AIGU (LEGER) (MODERE) (GRAVE) (TRES GRAVE)
Fréquence des :
. . ) > 10 par jour,
selles sur une 2 -3 par jour | 4 — 6 par jour 7 =9 par jour o .
- diarrhée réfractaire
période de 24 h
Consistance , -
Moulée Molle Liquide Aqueuse
des selles
Perte de muqueuse Rare Intermittente et Persistante et Persistante et
avec la diarrhée modérée importante importante
. Persistants avec , .
Saignements o . Hémorragie
. . Occultes Sang parfois visible | présence de sang | .
avec la diarrhée - importante
visible

Douleurs ou crampes - ,

. P Minimales Tolérables Intenses Insoutenables
abdominales
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5.5.4 EFFETS SYSTEMIQUES DU SYNDROME NEUROVASCULAIRE

Le syndrome neurovasculaire est le syndrome clinique dominant qui se manifeste a des doses
trés élevées supérieures a 30 Gy (se référer au Tableau 5.3). Il se caractérise par |'apparition en
quelques minutes de vomissements et de diarrhées, suivie de confusion, puis d'une perte de
connaissance. Ce syndrome est toujours mortel, la mort survenant en un ou deux jours. Les
vomissements induits par ces doses treés fortes proviendraient d'un effet direct sur le systeme
nerveux central, et non de la libération de 5-HT3.

Table 5.3 Degrés de gravité du syndrome neurovasculaire (adapté de METREPOL [22])

SIGNE OU INDEX 1 INDEX 2 INDEX 3 INDEX 4
SYMPTOME AIGU  (LEGER) (MODERE) (GRAVE) (TRES GRAVE)
Nausées Légeres Modérées Intenses Intolérables
Vomissements | 1 par jour 2 -5 parjour | 6-10 par jour > 10 par jour
Nutrition Nutrition Nutrition
Anorexie |égerement modérément | sensiblement Nutrition parentérale
réduite réduite réduite
Incapacité Incapacité
Asthénie Activité normale | fonctionnelle | fonctionnelle Incapable de toute activité
modérée grave

> 40 °C aprés > 24 h ou
Fiévre 37,5-38,0°C 38,1-40,0°C |>40°Cen<24h |accompagnée
d’hypotension

Céphalées Minimes Modérées Intenses Intolérables
FC > 100, PS > PS < 90/60 PS < 80/?
Hypotension ' PS < 100/70 o .
yp 100/70 (transitoire) (persistante)

Modérés; Marqués; Signes neurologiques
Déficits Légers; activité | incapacité Incapacité représentant une menace
neurologiques | normale fonctionnelle | fonctionnelle potentielle pour la vie,

modérée marquée perte de connaissance
Déficits Légers Modérés Graves Perte de mémoire
cognitifs compléte, aucune pensée

rationnelle

5.5.5 PRINCIPES GENERAUX DE PRISE EN CHARGE DU SIA

Les principes généraux de prise en charge du SIA consistent a fournir un soutien médical et
psychologique au patient et traiter les symptémes. Les médicaments prophylactiques (les
antibiotiques et les cytokines, p. ex.) qui reposent sur le tableau clinique prévu ne sont fournis
que lorsqu’appuyés par les données scientifiques actuelles.

* Stabiliser.

¢ Evaluer la dose ou la gravité des lésions pour des raisons de planification.

* Traiter les prodromes.

e Fournir des soins de soutien.
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e Envisager une chirurgie urgente.

Traiter la phase aigué (service d’'hématologie).

Traiter le syndrome cutané, le cas échéant.

Offrir du counseling.

Dans la plupartdescas, la prise en charge du SIA se rapproche de celle d'un patient neutropénique,
bien que d'autres facteurs de complexité puissent intervenir a des doses tres élevées de
rayonnement.

Evaluation de la dose et gravité des dommages radio-induits

Le diagnostic et le pronostic d'un patient reposent sur |'évaluation de la dose et |'évolution des
symptdmes cliniques. L'estimation de la dose de rayonnement est importante dans le choix de
I'option de traitement appropriée, ce qui constitue une approche similaire au traitement d'une
surdose. Des interventions particulieres pourraient cependant étre requises a des doses élevées,
comme le montre le Tableau 5.4. Il existe une gamme de doses pour laquelle un traitement est
a la fois nécessaire et efficace. Toutefois, méme sans connaitre la dose réelle, le patient devrait
étre traité en fonction des indicateurs de gravité des dommages radio-induits cliniques et de
laboratoire. Par exemple, la formule sanguine pourrait signaler la nécessité d'avoir recours a des
antibiotiques, a des plaquettes ou a des cytokines.

Table 5.4 Lien entre la dose et les observations cliniques et les résultats d'analyses de
laboratoire (adapté de SUPER 2011 [24])

DOSE (GY) OBSERVATION CLINIQUE OU EN LABORATOIRE

0,15 Aucun symptéme; aberrations chromosomiques
0,5 Aucun symptéme; diminution de la numération globulaire
1 Nausées et vomissements chez 5 et 10 % en 48 heures

Nausées et vomissements chez 50 % en 24 heures; diminution importante des
2 globules blancs;

en général, survivable en 'absence de traitement

Nausées et vomissements chez 90 % en 8 heures; décés a la suite d'une insuffisance
4 médullaire;

DL, 3,5 - 4,5 Gy en I'absence de traitement

DL,,, en l'absence de traitement

DL,,,,, avec traitement

~10 DL,,, méme avec traitement

A noter : Bien qu’elle permette les comparaisons, la DL, pourrait ne pas s'appliquer a la réaction d’'une personne aux
radiolésions, un large éventail de réactions existant au sein de la population. Elle ne convient pas lorsque I'exposition aux
rayonnements est combinée a d'autres Iésions ou a une affection sous-jacente. L'effet de I'age est également incertain.
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La dose de rayonnement peut étre établie a partir de la dosimétrie physique, le cas échéant (la
lecture d'un dosimetre électronique ou des calculs de reconstruction de la dose, p. ex.). Le
médecin n’administre toutefois pas un traitement en fonction d'une lecture de dosimétre
seulement. Une évaluation de la réaction d'une personne aux radiolésions a |'aide d'indicateurs
biologiques pourrait étre plus adéquate. Les antécédents du patient, la manifestation et la
durée des prodromes, et les essais en laboratoire comme le nombre absolu de lymphocytes
(NAL) peuvent tous étre utilisés dans le cadre d’une approche multiparametre [26, 27].

Le moment d'apparition des vomissements est un indicateur clinique de la gravité des lésions.
Des vomissements qui surviennent une heure apres I'exposition peuvent indiquer des |ésions
graves (se référer au Tableau 5.5). La présence de vomissements devrait toutefois étre mise en
contexte. Les patients dont les antécédents ne semblent pas indiquer d'exposition aux
rayonnements pourraient vomir en raison de leur anxiété ou d'une maladie ou condition
concomitante. Bien qu'il y ait de grandes différences au sein de la population, le moment
d'apparition des vomissements est un signe qui pourrait s'avérer efficace lorsqu’utilisé avec
d‘autres parametres [28]. Il pourrait étre utilisé lors du triage d'un grand nombre de victimes.
Son désavantage est qu'il ne s'applique pas aux expositions a des sources internes de
rayonnement ni aux expositions partielles.

Table 5.5 Lien entre le moment d'apparition des vomissements, leur durée et la dose de
rayonnement (adapté de SUPER [24])

APPARITION DES DUREE DES PERIODE DE LATENCE
DOSE (GY) VOMISSEMENTS VOMISSEMENTS PRECEDANT LA MALADIE
(HEURES) (HEURES) AIGUE
0.5-2 0-6 <24 0 — 3 semaines
2-3.5 2-6 12-24 2 — 3 semaines
3.5-55 1-2 24 1-2,5 semaines
De quelques minutes .
>5.5 31h 48 2 -4 jours

Une formule sanguine complete (FSC) au moins devrait étre effectuée, puis répétée toutes les six
heures pendant les premieres 24 a 48 heures. Le nomogramme d'Andrews de la Figure 5.5
montre la valeur prédictive du NAL au lendemain de I'exposition. Ensuite, une série de FSC
permet de surveiller la cinétique de déplétion des cellules sanguines. La concentration d’amylase
sérique est un biomarqueur de |'exposition du haut du corps. Des biomarqueurs ont été
développés plus récemment pour évaluer I'état de différents systémes organiques a différents
moments apres |'exposition (la protéine C réactive, p. ex.), mais il n'existe aucun consensus a
I'neure actuelle quant a leur utilisation [26]. Du sang peut étre prélevé dans le cadre d'études
portant sur les aberrations chromosomiques, comme les analyses de chromosomes dicentriques
(se référer a la section 5.5.6), pour évaluer le niveau d'altérations chromosomiques induites par
le rayonnement a partir duquel le niveau d’exposition peut étre déterminé. Les résultats de ce
type de dosimétrie biologique pourraient toutefois ne pas étre connus pendant plusieurs jours.
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Figure 5.5 Nomogramme d'Andrews montrant les premiers changements survenant au niveau
de la numération des lymphocytes dans le sang périphérique et la gravité des dommages
radio-induits (tirée de REMM [5])
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Plusieurs programmes informatiques et outils imprimés permettent d'évaluer la gravité des
radiolésions. Loutil figurant a I’Annexe 5.3 Outil d'évaluation des victimes d'un incident
radiologique en est un exemple. Il constitue un modeéle d’évaluation systématique des signes et
des symptémes pour faciliter I'évaluation des lésions.

Prise en charge durant les phases prodromique et de latence

Un traitement symptomatique peut étre offert durant la phase prodromique pour soulager les
douleurs, les nausées et les vomissements (I'odansétron, p. ex.) ainsi que la diarrhée (I"atropine,
le diphénoxylate ou le lopéramide, p. ex.) et les crises (le diazépam, p. ex.). Les antagonistes
des récepteurs 5-HT3 sont efficaces pour le soulagement des nausées et des vomissements
pour des doses totales absorbées allant jusqu’a 8 Gy.

Toute intervention chirurgicale devrait étre effectuée le plus tét possible avant la déplétion des
globules blancs ou se dérouler apres le rétablissement.

Les essais en laboratoire sont amorcés en phase prodromique pour évaluer la gravité des [ésions
(une série de FSC ou des analyses de chromosomes dicentriques, p. ex.), mais également pour
prévoir |"évolution clinique du patient (soit un groupage ABO et un typage HLA pour des
transfusions et des greffes de cellules souches respectivement). Comme certains de ces essais —
les analyses de chromosomes dicentriques et le typage HLA — reposent sur la présence d’un
grand nombre de globules blancs, les échantillons de sang devraient étre prélevés avant que ce
nombre ne diminue de fagon importante. Les essais suivants devraient idéalement étre effectués :

* une FSC avec analyse différentielle et compléete de la chimie sanguine, y compris I'amylase
sérique, répétée toutes les six heures durant les premiéres 24 a 48 heures

° un groupage ABO

* un typage HLA si une dose totale absorbée variant de 7 a 10 Gy est soupgonnée et qu'il
n'y a pas d'autres conditions médicales
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¢ la concentration d'immunoglobuline G pour I'herpes virus simplex de type 1 et 2, le
cytomégalovirus et le virus de la varicelle et du zona pour déterminer les expositions
préalables des patients souffrant d'un SIA grave (envisager de prolonger la période des
essais au-dela de 30 jours si le patient souffre d'immunosuppression persistante)

* une numération absolue des lymphocytes T CD4 aprés 30 jours. Si < 200 lymphocytes/ml,
réévaluer tous les trois mois jusqu’a ce qu’elle dépasse cette valeur

Une évaluation globale récente de la gestion factuelle du syndrome hématopoiétique [29] a
signalé |'existence de données probantes sur la réduction de la durée et de la gravité de la
neutropénie apres I'administration de cytokines (le facteur de stimulation des granulocytes —
G-CSF - et le facteur de stimulation des colonies macrophages- granulocytes —- GM-CSF - p. ex.)
lorsque le nombre absolu de neutrophiles (NAN) est inférieur a 500 (c.-a-d. qu'il existe un risque
d'aplasie), a condition que la fraction de moelle osseuse non irradiée réponde a cette
administration. Les facteurs de croissance des cytokines peuvent étre de puissants stimulants de
I'nématopoiese. Lefficacité du traitement par cytokines repose toutefois sur la présence de
moelle osseuse viable. Ce traitement devrait étre administré le plus tot possible, bien que ses
bienfaits semblent exister lorsqu'il est donné quelques jours apres I'exposition. Il devrait se
poursuivre jusqu’a ce que le NAN atteigne 1000. La dose recommandée de GM-CSF varie entre
2,5 a 5 pg/kg/jour, et celle de G-CSF entre 5 a 10 pg/kg/jour.

Si I'aplasie grave persiste jusqu’au 21° jour et en I'absence d’hématopoiese résiduelle malgré le
traitement par cytokines, une greffe des cellules souches hématopoiétiques pourra étre nécessaire
(ceci n'est pas effectuée par le SU). La défaillance polyviscérale est une contre-indication de la
greffe de cellules souches. Cette greffe n'est généralement pas considérée comme un traitement
de premiére intention, sauf si les doses sont supérieures a 8 Gy et qu'il n'existe alors plus de
moelle osseuse viable. Les cellules souches du sang périphérique ou ombilical, ou de la moelle
osseuse sont utilisées dans les greffes de cellules souches. Les résultats de telles greffes sont
décevants et la présence du syndrome gastro-intestinal et d'autres conditions concomitantes
interférent avec la réponse lorsque les doses sont élevées. La réaction de greffe contre hote (GvH)
est un probléme important. Les progéniteurs myéloides partiellement différenciés sont étudiés
comme alternative puisqu'ils n‘affectent pas les cellules lymphoides et éliminent donc le GvH.

Prise en charge durant la phase de maladie

La gestion du SIA est similaire a celle de la neutropénie attribuable a d'autres causes (se référer au
Tableau 5.6). Les principaux déterminants de la survie sont le controle de l'infection et celui de
I'némorragie lors de la neutropénie et de la thrombopénie. Le but principal du traitement est de
prévenir la mortalité due a l'infection durant une neutropénie grave (NAN < 100 cellules/mm?).
Durant cette période, le patient devrait recevoir des soins de soutien et un traitement particulier.
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Tableau 5.6 Gestion globale du SIA en fonction de la dose totale absorbée (adapté de
I’AIEA [30])

1-2 GY 2-4 GY 4-6 GY 6-8 GY >8 GY

Malade externe Hospitalisation et traitement

Suivi un mois plus tard | Isolement le plus t6t possible

Antiémétiques et analgésiques

Cytokines le plus t6t possible

Antibiotiques a large spectre a la fin de la période de latence

Antifungiques et antiviraux le cas échéant

Transfusion de composants sanguins le cas échéant

Alimentation parentérale totale (premiére semaine)

Réhydratation et équilibration électrolytique

Cellules souches hématopoiétiques

Palliatif

Les soins de soutien comportent la prévention de l'infection, le traitement de l'infection installée
et I'apport en liquides et en produits sanguins irradiés le cas échéant. En I'absence de tout autre
traitement, les soins de soutien peuvent faire passer la DL, ., d’environ 3,5 a 4,5 Gy a plus de
6 Gy. Malheureusement, il pourrait s'avérer impossible de fournir de tels soins lors de situations
faisant un grand nombre de victimes. La réussite du traitement sera limitée par la gravité du
syndrome gastro-intestinal et I'apparition future de fibrose pulmonaire. Il existe en pratique une
marge thérapeutique pour laquelle le traitement est nécessaire pour la survie et conserve aussi
son efficacité.

Comme indiqué dans la section précédente, le traitement précoce par cytokines G-CSF et
GM-CSF réduira I'ampleur et la durée de la neutropénie. D'autres cytokines sont étudiées pour
le traitement de la thrombopénie. Tant que le patient est neutropénique, la prophylaxie continue
de jouer un réle important. Les lignes directrices sur la prophylaxie chez les personnes atteintes
du SIA pour qui le NAN est inférieur a 100 cellules/mm? se sont inspirées de celles chez les
personnes atteintes de cancer élaborées par I'Infectious Diseases Society of America [31].
Il convient d’envisager les mesures suivantes:

* traitement précoce par cytokines

* barriere/isolement

* plaies fermées; toute intervention chirurgicale a étre effectuée le plus tot possible
* pas de procédures invasives

* prophylaxie antibiotique (fluoroquinolones)

® agents antiviraux (aciclovir)

* agents antifungiques (fluconazole)

* prophylaxie de la pneumocystose (triméthoprime ou sulfaméthoxazole)
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La prophylaxie vise les bactéries Gram négatif, I'herpés virus simplex, la pneumocystose et les
infections fongiques. Il a été démontré que la radiothérapie de |'abdomen réduisait la teneur en
bactéries normalement présentes dans le tractus gastro-intestinal, ce qui a pour effet d'accroitre
considérablement le nombre d’'entérobactéries, une des causes de la sepsie mortelle. L'herpés
virus simplex et la pneumocystose sont des préoccupations possibles puisque I'infection pourrait
étre réactivée lors de périodes d'immunosuppression [32]. Plus récemment, un consensus global
sur la gestion factuelle des radiolésions n'a formulé qu’une faible recommandation quant a
I"utilisation de la fluoroquinolone comme agent prophylactique et de la décontamination du
tractus gastro-intestinal [29].

Des cultures devraient étre effectuées dans tous les foyers possibles d’infection. Avec ou sans
foyer d'infection, le traitement empirique de la neutropénie fébrile devrait suivre les
recommandations courantes sur les maladies infectieuses [31].

Le traitement des syndromes gastro-intestinal et neurovasculaire en demeure un de soutien (c.-a-d.
qu'il prévient, contréle et atténue les complications tout en s'assurant du confort du patient). Une
analyse documentaire et une réunion tenue récemment pour en arriver a un consensus ont conclu
qu'ily avait peu d’éléments probants pour soutenir les recommandations actuelles liées au traitement
du syndrome gastro-intestinal [33]. Une validation de principe préclinique a été établie pour
I'utilisation de cellules souches mésenchymateuses dans le traitement du syndrome gastro-intestinal.
Ce traitement est par ailleurs a I'étude [34, 35].

5.5.6 ESSAIS SPECIALISES : ANALYSES DE CHROMOSOMES DICENTRIQUES

Les études portant sur les aberrations chromosomiques peuvent servir & évaluer la dose de
rayonnement d'une personne sans dosimetre physique ayant subi une exposition globale ou
partielle aux rayonnements, ou a confirmer les résultats d'un dosimetre physique. Il s'agit
d’essais spécialisés qui ne sont pas toujours facilement disponibles et qui ne fournissent pas
toujours a temps des résultats permettant la prise en charge initiale de patients soumis a de
fortes doses d’exposition. Ces essais pourraient toutefois permettre de confirmer ou de modifier
le traitement. lls pourraient également servir a prévoir les risques a long terme pour la santé de
ceux qui ont subi une exposition a faible dose. Si la dose se situe en deca du seuil fixé par
I'essai, ces informations pourraient servir a rassurer les personnes qu’elles n‘ont pas regu de
dose élevée et a répondre a leurs préoccupations psychosociales.

Depuis plus de 50 ans, les aberrations chromosomiques ont servi d’indicateurs pour les dommages
cellulaires radio-induits [36]. Les cassures double-brins de I'’ADN induites par le rayonnement
ionisant peuvent provoquer des mutations chromosomiques létales ou non. Comme les
aberrations non |étales sont généralement plus difficiles a examiner en microscopie sur fond clair,
ce sont les aberrations létales qui servent d'indicateurs de dommages radio-induits. Les
aberrations |étales typiques proviennent de réparations fautives survenant au sein d'un ou
plusieurs chromosomes a la suite de délétions (perte d'une partie d'un chromosome). Ces
réparations fautives entrainent la formation de chromosomes dicentriques (chromosomes
possédant deux centroméres) ou annulaires et de fragments acentriques (FA) (segment de
chromosome sans centromere) (se référer a la Figure 5.6). Les aberrations chromosomiques
instables sont produites par les rayonnements ou les agents radiomimétiques et considérés a
I'neure actuelle comme les indicateurs biologiques de |'exposition aux rayonnements les plus
sensibles.

GUIDE CANADIEN SUR LA GESTION MEDICALE
DES URGENCES RADIOLOGIQUES



Figure 5.6 Chromosomes dicentriques et annulaires (photos offertes par R. Wilkins, Santé Canada)
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Les dommages radio-induits a I'’ADN peuvent étre détectés par biodosimétrie. L'analyse des
chromosomes dicentriques est la technique de référence en dosimétrie biologique selon
I'Organisation internationale de normalisation, I'OMS et I'AIEA. Elle évalue les altérations
chromosomiques au niveau des cellules bloquées en métaphase, I'une des étapes de la division
cellulaire. Le traitement des échantillons pour le dénombrement des dommages a I’ADN est
d’environ 50 heures. C'est a ce stade que la fréquence des aberrations létales peut étre
déterminée par cellule, puis convertie en dose regue a partir d'une courbe dose-effet préexistante
(se référer a la Figure 5.7). Des doses totales absorbées variant entre 0,2 et 5,0 Gy peuvent étre
déterminées avec précision pour les expositions globales. Ce type de dommages étant instables
et ne subsistant dans |'organisme que peu de temps aprés |'exposition, les mesures devraient
étre effectuées dans un délai de trois mois. Les doses totales absorbées supérieures a 8 Gy
rendent difficile I'analyse chromosomique par la méthode conventionnelle. Au fur et a mesure
que la dose croit, le nombre de lymphocytes disparait tres rapidement, les rendant ainsi
inutilisables pour cette méthode.

Bien gu’elle soit trés utile a I'exposition aigué globale a un rayonnement pénétrant, cette
méthode fournit des données utiles sur I'exposition chronique et les radiolésions localisées
(expositions non uniformes). L'analyse des chromosomes dicentriques peut fournir, a partir de la
distribution des dommages par cellule touchée, des valeurs prédictives quant a une exposition
globale ou non uniforme. Il s'agit de données importantes puisque, dans les cas d’exposition
non uniforme, une partie de lamoelle osseuse pourrait avoir été épargnée. Il est alors recommandé
de mettre en ceuvre un traitement par cytokines plutot qu’une greffe de cellules souches. Il est
important d'attendre 24 heures aprés I'exposition non uniforme pour prélever du sang, permettant
ainsi une redistribution des cellules endommagées a travers |'organisme et donc des échantillons
de sang plus représentatifs des dommages causés par |'exposition.
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Figure 5.7 Formation de chromosomes dicentriques en fonction de la dose (offerte par
R. Wilkins, Santé Canada)
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Santé Canada coordonne, tout en y contribuant, le réseau du Plan national de dosimétrie
biologique (PNDB) qui comporte trois laboratoires de référence (deux laboratoires fédéraux et
un laboratoire universitaire) et plusieurs laboratoires cliniques satellites de cytogénétique. Les
laboratoires de référence ont I'expertise et la capacité nécessaires pour entreprendre des
analyses de chromosomes dicentriques et élaborer leurs propres courbes dose-effet liées aux
différents types de rayonnement. Les laboratoires cliniques doivent étre en mesure de dénombrer
les altérations chromosomiques instables apres le traitement des échantillons de sang par un
laboratoire de référence. Grace a un mode de tri plus rapide destiné a |'évaluation des
échantillons, le Canada est en mesure d'évaluer environ 40 échantillons par heure par journée
de huit heures. S'il y a dépassement de la capacité biodosimétrique canadienne, un réseau
mondial de biodosimétrie administré par 'OMS, le BioDoseNet, apportera son aide aux
analyses. Le recours aux capacités mondiales biodosimétriques peut également se faire par
I'intermédiaire de RANET pour lequel Santé Canada constitue le centre de liaison canadien.

Davantage d'informations sur la facon d’activer le PNDB ou de contacter directement Santé
Canada a propos d'une évaluation biodosimétrique sont fournies a I’Annexe 5.8 Procédures a
suivre dans le cadre d’'une demande d'évaluation biodosimétrique (analyse de chromosomes
dicentriques).
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5.6 Pneumonie radique

Aussi connue sous le nom de pneumopathie radique, la pneumonie radique est une apparition
de radiolésions au niveau des tissus pulmonaires aprés de fortes doses de rayonnement (dose
totale absorbée > 8 Gy). La période de latence précédant |'apparition de la pneumonie
interstitielle est relativement longue, soit environ 50 jours. Elle est suivie d'une fibrose pulmonaire
sept mois plus tard. Méme s'il parvient a survivre au syndrome gastro-intestinal, le patient pourrait
succomber a une fibrose pulmonaire des mois, voire des années plus tard. |l s'agit d'une condition
qui limite la survie sans traitement efficace. Les Iésions pulmonaires n'apparaissent généralement
pas dans les sous-syndromes du SIA, les symptomes étant tardifs et non traités lors de la prise en
charge initiale du patient — elles sont généralement déclarées comme faisant partie de la
défaillance de plusieurs organes.

5.7 Défaillance polyviscérale

Un concept plus récent de physiopathologie radio-induite, qui ne se limite pas aux sous-
syndromes mentionnés plus haut, a été introduit par des chercheurs européens. Bien que
I'inflammation soit pergue comme étant la principale caractéristique d’une radiolésion, le réle du
traitement anti-inflammatoire n’est pas connu. Les organes comme les reins, le foie et les
poumons sont affectés par des doses élevées. Sur le plan clinique, les radiolésions constituent un
continuum de lésions, de dysfonctionnement et de défaillance irréversible au niveau de plusieurs
organes [37, 38].

5.8 Traitement du syndrome cutané d'irradiation — Radiolésions localisées

Les termes syndrome cutané d'irradiation, radiolésion cutanée, radiolésion localisée ou encore
brilure par irradiation sont souvent utilisés indifféremment. Certains auteurs font cependant la
distinction entre ces termes. Dans ce document, c'est le terme syndrome cutané d'irradiation
qui sera utilisé pour faire référence a une lésion causée par une exposition localisée aux
rayonnements. Bien que l'irradiation globale gamma ou par neutrons a doses élevées puisse
provoquer le syndrome cutané d'irradiation, ce type d’exposition ne devrait pas survenir dans
les scénarios du chapitre 2.

Le syndrome cutané d'irradiation est une manifestation clinique de réactions physiopathologiques
de la peau et des structures sous-jacentes a de fortes doses de rayonnement. Ces réactions
peuvent persister quelques jours, quelques mois et souvent plusieurs années. Le syndrome
cutané d'irradiation peut survenir a la suite de deux différents scénarios d’exposition aux
rayonnements : a) il y a une dose élevée (> 25 Gy) de rayonnements localisés et pénétrants,
généralement des rayons gamma ou X; et b) il y a une exposition superficielle aux rayonnements
sur une partie du corps, généralement aprés une contamination de surface par des émetteurs
béta (comme a Tchernobyl et a Goiénia) [39, 40].

Lors de la phase suivant immédiatement I'urgence radiologique, peu de symptdmes cutanés
risquent d'apparaitre. Toutefois, méme si l'incident passe inapercu au départ, des patients
pourront se présenter au SU si les brilures deviennent visibles.
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5.8.1 REPONSE DE LA PEAU AUX RAYONNEMENTS

La peau est considérée comme un tissu radiosensible. Comme indiqué au chapitre 2, les fortes
doses de rayonnement peuvent provoquer la mort de cellules. Lorsque la mort des cellules de
I"épiderme provoquée par les rayonnements dépasse la capacité de régénération des cellules
souches épidermiques, une desquamation épidermique survient. La réponse de la peau a
I'exposition aux rayonnements est toutefois bien plus complexe. Les cellules endothéliales
vasculaires gonflent ou se détachent de la membrane basale apres une exposition de la
microvasculature cutanée aux rayonnements. L'extravasation des composants de plasma des
capillaires vers les régions desquamées produit des cedemes. Les plaquettes remplissent les
régions de membrane basale desquamée et forment des microthrombus, provoquant une
occlusion capillaire et une oxygénation déficiente. L'hypoxie tissulaire pourrait mener a une
nécrose ischémique progressive.

Le syndrome cutané d'irradiation peut étre associé a un processus pathologique de réparation
des plaies. La réparation normale des plaies comprend l'inflammation, la granulation et le
remodelage du tissu. Il s'agit d’'un processus complexe faisant intervenir des processus
moléculaires et cellulaires trés ordonnés. Un caillot de sang se forme a la suite d'une Iésion
cutanée et des cellules inflammatoires pénétrent dans la plaie, sécrétant des cytokines et des
facteurs de croissance durant la phase inflammatoire. Les fibroblastes se différencient en
myofibroblastes durant la phase de granulation, qui synthétisent des protéines de la matrice
extracellulaire. L'angiogenese se produit pour favoriser le développement du nouveau tissu de
granulation. Les kératinocytes proliférent et migrent pour fermer les plaies. Durant la phase de
remodelage du tissu, les myofibroblastes et les vaisseaux sanguins étrangers sont éliminés par
apoptose, et la matrice extracellulaire est remodelée a I'image du tissu original. L'exposition aux
rayonnements affecte plusieurs de ces processus, donnant lieu a une réparation déficiente des
plaies [41].

Les facteurs qui influent sur I'efficacité de la réparation des plaies comprennent : la gravité des
lésions au niveau des cellules souches épidermiques, I'adéquation de la microvasculature, la
structure de support du derme endommagé, les dommages aux structures sous-jacentes et la
protection contre les infections et les traumas. Des séquelles permanentes, comme une atrophie
dermique, des ulcéres récurrents, une fibrose invasive et des changements de pigmentation,
pourraient survenir.

5.8.2 EVOLUTION CLINIQUE DU SYNDROME CUTANE D’IRRADIATION

Les signes, les symptédmes et |"évolution clinique du syndrome cutané d'irradiation reposent sur
la dose de rayonnement, le volume de tissu exposé a plus de 25 Gy et la qualité du rayonnement.
Son évolution clinique s'apparente a celle du SIA : phases prodromique, de latence, de maladie
et de rétablissement. Elle en différe toutefois par son évolution plus imprévisible et sa période
de rétablissement plus longue. Comme pour le SIA, la guérison ne survient pas toujours —
I"amputation pourrait s'avérer nécessaire et la mort survenir apres des complications comme la
sepsie.

Au fur et a mesure que la dose croit, la période de latence raccourcit, et la maladie survient plus
rapidement, dure plus longtemps et augmente en gravité. Les seuils de dose liés aux différents
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degrés de lésions cutanées sont généralement présentés pour l'irradiation gamma aigué. Le
Tableau 5.7 présente une plage de telles valeurs seuils, bien que d'importantes variations aient
été relevées dans la littérature. S'il ne s'agit pas d'une dose aigué mais plutét étalée dans le
temps comme en radiothérapie, les seuils de |ésion cutanée sont plus élevés.

Tableau 5.7 Seuils de dose liés aux effets cutanés aprés une irradiation gamma aigué
(données provenant de Gusev [42])

DOSE ABSORBEE PAR LA PEAU (GY) EFFETS CUTANES

3-4 Dépilation (chute des poils) en deux a trois semaines
10-15 Erythéme en 18 & 20 jours a des doses plus faibles
20 Desquamation humide, ulcération possible

25 Ulcération avec guérison lente

30-50 Formation d’ampoules, nécrose apres trois semaines

La phase prodromique, qui peut durer un maximum de 48 heures, pourrait passer inapergue si
la dose n’est pas élevée, avec une certaine rougeur n'apparaissant que plusieurs semaines plus
tard. Si les doses sont plus élevées, un fourmillement ou une rougeur de la peau (ou une
conjonctivite si les yeux sont touchés) pourrait apparaitre plus tét pendant un court laps de
temps (se référer a Tableau 5.8). Il a été proposé de se servir des signes avant-coureurs des
lésions cutanées pour détecter les expositions globales lors de situations faisant un grand
nombre de victimes. Par exemple, un érytheme passager apparaitra environ 1,5 heure apres
une exposition globale a une dose de 3 Gy [43].

La phase prodromique est suivie d'une période de latence qui dure de quelques heures a
environ 21 jours sans aucun signe ou symptéme. Une période latence trés courte signale une
dose de rayonnement trés élevée.

La phase de maladie constitue un processus dynamique durant lequel I'étendue des Iésions
cutanées est proportionnelle a la dose. Par exemple, une dose supérieure a 25 Gy provoquera
un érytheme qui évoluera ensuite en ampoule, en desquamation et finalement en nécrose.
Cette évolution peut toutefois étre imprévisible et faire intervenir plusieurs vagues d'inflammation
successives. Les effets cliniques observés, soit une mauvaise cicatrisation des plaies, de la
douleur et des infections, découlent de dommages vasculaires et cutanés.

Le rétablissement peut prendre de quelques mois a quelques années, bien que la perte de
tissus ou de membres ou encore la mort puisse survenir. La période de rétablissement repose
sur plusieurs facteurs, y compris la gravité des lésions et des complications provenant des
dommages aux tissus sous-jacents. La rhabdomyolyse et la radio-ostéonécrose pourraient
survenir plusieurs mois aprés une exposition des muscles et des os a des doses d’environ 40 Gy.
L'inflammation récurrente et chronique des tissus méne a une nécrose, ce qui rend la stabilisation
de ces patients difficile. Une nécrose secondaire pourrait également survenir a des doses
inférieures au seuil associé a la nécrose en raison du développement de la fibrose tardive.
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5.8.3 EVALUATION DU SYNDROME CUTANE D'IRRADIATION

L'établissement d'un diagnostic précoce pourrait s'avérer difficile sans connaissance qu‘un
incident radiologique soit survenu. La phase prodromique transitoire pourrait passer inapercue
et la longue période de latence rendre difficile la prise des antécédents médicaux. De plus, la
présentation initiale de la maladie pourrait étre trompeuse. Le rayonnement devrait étre
soupgonné d'étre a |'origine d’une brilure de la peau en 'absence d’exposition thermique ou
chimique.

L'évaluation de la gravité d’une radiolésion constitue un aspect important du traitement clinique.
La gravité des |ésions cutanées et des structures sous-jacentes repose sur la dose de rayonnement,
le volume de tissu exposé a plus de 25 Gy et la qualité du rayonnement. Comme les |ésions
cutanées évolueront dans le temps, les premiers signes et symptémes pourraient ne pas étre
représentatifs de |'étendue réelle des dommages. Il est donc difficile de distinguer sur le plan
clinique les tissus blessés des tissus normaux. Les évaluations de dose sont généralement revues
rétrospectivement a la lumiére de |"évolution des signes cliniques. L'outil figurant a I'’Annexe 5.3
Outil d'évaluation des victimes d'un incident radiologique présente un modele d'évaluation
systématique des signes et des symptémes pour faciliter I'évaluation des lésions.

Les essais courants en laboratoire feront partie de |'évaluation globale (la FSC, p. ex.). Les outils
etlesressources plus sophistiqués—larésonance paramagnétique électronique, lathermographie
et l'ultrason — qui permettent parfois d’évaluer I'étendue des |ésions ne sont disponibles que
dans certains centres spécialisés. Les évaluations devront étre répétées, les Iésions cutanées
évoluant dans le temps. La biomicroscopie pourrait servir d'évaluation de référence si les yeux
sont touchés, la cataracte polaire postérieure étant un effet potentiel a long terme de I'exposition
des yeux aux rayonnements.

La reconstruction de la dose effectuée par un spécialiste en radioprotection est utile, mais sans
doute imprécise. La dose reconstruite a partir des détails de I'incident pourrait permettre
d’estimer la dose regue par les différentes parties de la peau et d'identifier les zones de tissu
relativement normal. Ces renseignements sont importants lorsqu'il s'agit de déterminer
I"étendue de débridement nécessaire avant de refermer une plaie ou d'entreprendre une
amputation. Si la dosimétrie sert a guider la chirurgie, des informations tres détaillées sur la
dose doivent étre cartographiées a |'aide des tomodensitogrammes des régions touchées et de
modélisation mathématique.

La prise en charge du syndrome cutané étant complexe, une consultation précoce avec des
spécialistes en chirurgie plastique, en chirurgie vasculaire, en dermatologie et en radio-
oncologie est recommandée.
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Tableau 5.8 Degrés de gravité du syndrome cutané d'irradiation (adapté de METREPOL [22])

SIGNE OU

SYMPTOME AIGU

INDEX 1
(LEGER)

INDEX 2
(MODERE)

INDEX 3
(GRAVE)

INDEX 4
(TRES GRAVE)

Modéré; taches
isolées < 10 cm?;

Marqué; taches

Séveére;

démangeaisons

Prurit occasionnel

intermittentes

modérées et
persistantes

. . Minime et . isolées ou taches isolées
Erythéme L moins de 10 %
transitoire de |a surface confluentes; ou confluentes;
10-40% delaSC | > 40 % de la SC
corporelle (SC)
. . Douleurs L
Sensation/ Douleurs faibles et Douleurs sévéres

et persistantes

d’ampoules

sérosité stérile

hémorragies

sérosité stérile

Gonflement/ Léger et Modéré et Sévere et Dysfonction-
cedéme asymptomatique symptomatique symptomatique nement total
Formation Vésicules avec Vésicules avec Ampoule avec Ampoule avec

hémorragies

. L . . Confluente
Desquamation Légére En taches, seche | En taches, humide .
humide
Ulcération/ Epidermique . , Musculaire ou
R Dermique Sous-cutanée
nécrose seulement osseuse
. Complete et fort
L. Faible, non . R
Dépilation En plaques, visible | Complete probablement
marquante Lo
irréversible
Onycholyse Minime Modérée Sévere Complete

5.8.4 PRINCIPES GENERAUX DE PRISE EN CHARGE DU SYNDROME CUTANE D’IRRADIATION
Bien qu'il soit reconnu que la prise en charge du syndrome cutané d'irradiation nécessite des
soins de spécialistes délivrés a |'extérieur du SU, un apercu de quelques-unes des approches
actuelles de prise en charge de ce syndrome a été présenté pour que ce document soit des plus
complets.

La prise en charge médicale du syndrome cutané d'irradiation est complexe et a toujours reposé
sur la prise en charge des brilures thermiques et électriques, qui comprend le débridement des
tissus nécrotiques et des greffes de peau d'épaisseur totale. L'expérience clinique avec ce
syndrome a toutefois démontré que sa prise en charge concerne non seulement les nécroses
cutanées, mais également les complications au niveau des muscles sous-jacents et des
compartiments de |'os qui contribuent a la récurrence du syndrome, a la nécessité d'interventions
chirurgicales répétées et a une hospitalisation de longue durée. Le syndrome cutané d'irradiation
grave est pris en charge dans certains centres par une combinaison de chirurgie et de thérapie
a base de cellules souches [41, 44-46]. Son traitement précoce devrait influer de fagon positive
sur 'atteinte multi-organes.
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Le contréle de l'infection et le soulagement de la douleur constituent des difficultés majeures,
rendues plus complexes par la progression lente et imprévisible des plaies, la mauvaise
cicatrisation des plaies et la susceptibilité de I'épiderme cicatrisé aux traumas. La douleur est
généralement résistante a I'administration des opiacés traditionnels. Des facteurs comme
I"aplasie médullaire, I'infection et le trauma concomitants influent sur le pronostic du syndrome
cutané d'irradiation.

Un groupe récent de concertation mondiale [33] a clairement établi la nécessité de soins de
soutien a |'aide de stéroides de classe Il ou lll, d'antibiotiques et d'antihistaminiques topiques
pour les brilures, les ampoules et les ulceres par rayonnement. D’autres mesures comme
I"utilisation de liquides, d'électrolytes et de sédatifs ont été jugées efficaces pour le traitement
des brilures, de I'hypovolémie et du choc.

Prise en charge précoce

Le débridement et I'excision précoces de tissus potentiellement septiques ainsi que la fermeture
précoce de plaies, de préférence par greffe de peau, pourraient s'avérer nécessaires. Bien que la
peau mise au point par des techniques biologiques et des substituts cutanés aient été utilisés,
les greffes de peau d'épaisseur totale et les techniques microchirurgicales ont obtenu de meilleurs
résultats. En présence de dommages hématopoiétiques, la chirurgie devrait étre effectuée 36 a
48 heures apres |'exposition ou encore vers la fin de la convalescence.

Protection de |'épiderme en voie de cicatrisation

Les antibiotiques topiques et les pansements non adhérents devraient servir a protéger I'épiderme
en voie de cicatrisation. Différents médicaments, comme les antihistaminiques, les préparations
antiprurigineuses, les antibiotiques topiques, les corticostéroides topiques et les sédatifs légers,
contribuent a réduire l'infection et le trauma cutanés. Les médicaments qui aident a soulager les
démangeaisons, comme les antihistaminiques et les préparations antiprurigineuses topiques,
pourraient également atténuer ou retarder la phase d'apparition.

Amélioration de la microcirculation

Il a été recommandé d'utiliser la pentoxifylline trois a quatre semaines apres |'exposition pour
stimuler la vascularisation lors de la régénération tissulaire [43, 47]. La nicotine devrait étre évitée
puisqu’elle affecte davantage |'oxygénation des tissus.

Réduction de la fibrose

La fibrose est I'un des effets tardifs des |ésions cutanées. Linterféron gamma et la superoxyde
dismutase (un antioxidant) ont été utilisés en combinaison avec certains médicaments pour
stimuler la vascularisation. Des cellules souches mésenchymateuses récemment extraites du tissu
adipeux ont servi au traitement de la fibrose sévere chez des patients en radiothérapie [48].

Stimulation de la régénération

La régénération précoce peut étre stimulée durant la période de latence par ['utilisation
d'inhibiteurs protéolytiques comme |'aprotinine [40]. Les facteurs de croissance topiques (le
facteur de croissance des kératinocytes, p. ex.) ont provoqué la prolifération, la différenciation et
la migration des cellules épithéliales. Plus récemment, des injections répétées de cellules souches
mésenchymateuses en combinaison avec la chirurgie plastique ou la greffe de peau ont été
utilisées avec succes dans le traitement des Iésions précoces [41].
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Anti-inflammatoires

Les stéroides topiques servent a réduire les cedemes qui nuisent a I'oxygénation nécessaire a la
cicatrisation. Les stéroides systémiques ne devraient pas étre utilisés a cet effet puisqu’ils
augmentent la susceptibilité a l'infection.

Prévention ou traitement des infections
Lors de la phase de maladie, il est important de prévenir l'infection. Les antibiotiques topiques
sont efficaces. Toutes les exigences nutritionnelles devraient étre respectées.

Soulagement de la douleur
Il pourrait s'agir de la partie la plus complexe de la prise en charge du patient et elle nécessitera
I'intervention de médecins spécialisés dans le contréle et traitement de la douleur.

5.9 Combinaison de dommages radio-induits et d’autres types de blessures

La combinaison de dommages radio-induits et d'autres types de blessures (traumatiques, chimiques
ou thermiques) entraine un pronostic plus sombre. Un ensemble de lésions provoque généralement
plus qu'un effet additif. La mortalité liée aux brilures thermiques croit en présence de radiolésions —
elle passe de 50 % & 90 % avec des doses de rayonnement aussi faibles que 1,5 Gy.

L'effet du rayonnement sur les Iésions traumatiques se traduit par un retard dans la cicatrisation,
une susceptibilité a l'infection et des effets tardifs liés aux dommages microvasculaires. Si le
patient a subi d'autres traumas, les plaies devraient étre pansées, les brilures recouvertes, les
fractures réduites, la stabilisation chirurgicale effectuée et le traitement définitif administré dans
les 48 premiéres heures apres la survenue de la Iésion. Apres 48 heures, toute intervention
chirurgicale devrait étre repoussée jusqu’a la survenue du rétablissement hématopoiétique.

5.10 Effets psychologiques

Pour la plupart des gens touchés par une urgence radiologique, la menace radiologique invisible
et mal comprise est source de grande anxiété, ce qui génere plus de problémes psychologiques
que médicaux. Il est donc essentiel que les psychiatres, les psychologues et les travailleurs
sociaux participent a l'intervention en cas d'urgence radiologique. Il est judicieux d’envisager
I"établissement d'une zone de traitement des problémes psychologiques située loin du SU (soit
ailleurs dans le méme édifice). Ceci réduira I'encombrement du SU, permettant ainsi aux patients
d’obtenir des soins médicaux plus facilement et au personnel de les dispenser plus efficacement.
Les patients qui ne souffrent d'aucun trouble médical et qui ont obtenu I'autorisation d’un
responsable de la radioprotection équipé d'un contaminamétre peuvent étre directement
envoyés vers la zone de traitement psychologique.

Plus de détails sont fournis au Chapitre 6.
5.11 Manipulation de victimes décédées contaminées par des matiéres radioactives

Bien que ce sujet dépasse la portée de ce document, il est mentionné ici pour rappeler |'existence
de ce probléme. Des directives a ce sujet ont été publiées dans d'autres documents [49].
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5.12 Rétablissement de I'hopital

Comme pour les intervenants médicaux sur les lieux, |'objectif principal de I'hpital sera le
retour a un fonctionnement normal le plus tot possible. Pour le SU, cela signifie étre capable de
fonctionner de fagon a pouvoir répondre a I'afflux continu de patients présentant des problemes
médicaux sans rapport avec la catastrophe radiologique. L'ampleur du rétablissement de
I'n6pital repose sur celle de la décontamination requise.

L'examen des secteurs potentiellement contaminés estimportant dans la détection et la réduction
précoces de la propagation de la contamination. Interdire au public et au personnel I'accés aux
salles contaminées empéche un transfert par inadvertance de la contamination d'une salle
contaminée a une zone non contaminée de 'hépital. Durant ce processus de rétablissement,
I'EPI assurera la protection de ceux qui effectuent les opérations de décontamination.

L'établissement de priorités de décontamination durant I'opération de rétablissement reléve du
simple bon sens. Les salles d’opération et des urgences ainsi que d'autres installations essentielles
de I'hopital devraient avoir la priorité sur les installations non essentielles.
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ANNEXE 5.1 PREPARER LE SERVICE DES URGENCES A RECEVOIR
DES VICTIMES POTENTIELLEMENT CONTAMINEES PAR DES
RADIONUCLEIDES

1. INSTALLATION DE LA ZONE DE TRAITEMENT CONTAMINEE

e Coller du papier kraft ou tout autre matériau antidérapant au plancher.
* Choisir une porte d'entrée (contaminée) et de sortie (transition vers la zone propre).
* Retirer les équipements, les fournitures et le personnel non essentiels.

* Recouvrir de plastique les étageres et les fournitures restantes qui ne seront
probablement pas utilisées, ce qui permettra de faciliter les opérations de rétablissement.

* Préparer les fournitures nécessaires a la décontamination et a I'élimination des déchets
contaminés (plusieurs bouteilles de solution saline, des draps, des sacs pour les déchets
contaminés, des sacs Ziplock® et plusieurs paires de gants).

* Etablir comment sera recueillie I'eau de lavage provenant de la décontamination — elle
pourra étre évacuée par le systeme d’'évacuation des déchets.

2. LISTE DE FOURNITURES UTILES

* sacs étiquetés pour les vétements contaminés
* pansements imperméables

* savon

* shampoing (pas de conditionneur)

° serviettes

* vétements propres (c.-a-d., blouses de chirurgien, tenues résistantes a I'eau, blouses
d’'hépital, pantoufles, etc.)

* sacs-poubelles

* piles de rechange compatibles avec les contaminamétres utilisés

3. EQUIPEMENT DE PROTECTION INDIVIDUELLE EN MILIEU HOSPITALIER

* blouse de chirurgien et blouse d’hépital (en tissu ou en papier)

* couvre-chaussures imperméables

* bonnet, lunettes de protection (ou écran facial) et masque (le masque chirurgical suffit
a moins qu'il n'y ait de la poussiere contaminée — le masque N95 constitue alors une
meilleure protection)

* paire intérieure de gants de chirurgien (les manches de la blouse d'hépital devraient
étre scellées a l'aide de ruban adhésif a la surface des gants)

* paire extérieure de gants de chirurgien (qui ne devrait pas étre collée pour pouvoir étre
changée souvent; envisager |'utilisation d'une paire de gants intérieure d'une différente couleur)

* blouse d'hopital extérieure résistante a I'eau si des liquides sont utilisés lors de la
décontamination

* étiquettes en ruban-cache portant le nom de I'employé sur le devant et sur le dos de la blouse

¢ dosimeétres individuels s'il y en a (les dosimetres a lecture directe devraient étre placés
a I'extérieur de la blouse de chirurgien, et les autres types de dosimétre en dessous)
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ANNEXE 5.2 PROCEDURES VISANT A REDUIRE AU MAXIMUM
LA PROPAGATION DE LA CONTAMINATION AU SERVICE DES
URGENCES

1. TRANSFERT D’UN PATIENT DE LA ZONE D’ACCUEIL ET DE TRIAGE A LA ZONE DE
TRAITEMENT CONTAMINEE

Les patients instables transportés de la zone d'accueil et de triage a la zone de traitement
contaminée devraient étre pris en charge de la fagon suivante afin de réduire au maximum
la propagation de la contamination :

* Recouvrir la civiere propre de deux draps.

* Poser le patient sur la civiere propre.

* Envelopper le patient avec les draps.

* Amener la civiere propre en zone de traitement contaminée.

2. DESHABILLAGE D’'UN PATIENT ETENDU SUR UNE CIVIERE

Les étapes suivantes devraient étre suivies afin de déshabiller un patient sur une civiére:

* Recouvrir la civiere de deux draps propres avant d'y poser le patient venant de |'ambulance.
* Couper les vétements du patient le long du tronc et des membres.
* Rouler les vétements de l'intérieur vers |'extérieur (pour piéger la contamination non fixée).

* Tourner le patient en bloc (pour terminer I'évaluation) de fagon a ce que les vétements
se retrouvent roulez en saucisson sur la civiere, emprisonnant les particules contaminées.

* Enrouler le drap et les vétements contaminés et remplacer le drap contaminé avec un
drap propre.

* Enlever et remplacer la paire extérieure de gants apres avoir manipulé les vétements du
patient et le drap contaminé.

3. TRANSFERT DU PATIENT HORS DE LA ZONE DE TRAITEMENT CONTAMINEE

La procédure de transfert d'un patient hors de la zone de traitement contaminée est décrite
ci-dessous :
* Démarrer la procédure avec un patient non contaminé étendu sur un drap propre.

* Faire examiner la civiére (c.-a-d., ses roues, ses cotés et ses contrdles) par le responsable
de la radioprotection.

* Sila civiére n'est pas contaminée, la faire traverser la ligne de contréle.

* Sila civiere est contaminée, transférer le patient sur une civiere propre et effectuer
un nouveau controle.
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4. RETRAIT DE LEPI

* Se placer sur la ligne de contréle, a proximité du responsable de la radioprotection.
* Enlever la paire extérieure de gants.
* Rendre le dosimeétre électronique s'il y a lieu.

* Décoller le ruban adhésif des poignées et des chevilles, puis retirer les vétements
extérieurs sans les secouer.

* Enlever le bonnet, les lunettes de sécurité et le masque.
* Retirer les couvre-chaussures, de préférence assis sur une chaise recouverte de plastique.

* Soumettre ses pieds a un dépistage de la contamination pour s‘assurer qu’ils ne sont pas
contaminés avant de les poser sur le sol en zone non contaminée.

* Enjamber la ligne de contrdle tout en 6tant I'EPI — il s'agit d'6ter les couvre-chaussures
contaminés tout en enjambant la ligne de contréle.

* Enfin, enlever la paire intérieure de gants.

* Mettre tous les articles retirés dans des sacs-poubelles identifiés comme étant
contaminés.

ANNEXE 5.3 OUTIL D’EVALUATION DES VICTIMES D’UN
INCIDENT RADIOLOGIQUE

Il constitue un modele d'évaluation systématique des signes et des symptémes survenant apres
un rayonnement pénétrant pour déterminer la gravité des lésions. Cet outil se sert desantécédents
médicaux, de |'apparition et de la durée des symptémes et des signes observés pour faciliter
I"évaluation des |ésions.
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Instructions pour I'utilisation de I'OUTIL D’EVALUATION
DES VICTIMES D'UN INCIDENT RADIOLOGIQUE

Cet outil d'information (« I'outil ») a été congu comme guide d'évaluation et pour le traitement
des victimes d'un incident radiologique. Notez bien que vous devrez n'utiliser qu'un seul
formulaire par victime, en étiquetant chaque page. Cet outil devra faire partie du dossier
permanent de la victime. Vous n'aurez pas a utiliser les sections de |'outil qui ne s'appliqueront
pas a cette victime.

1. GUIDE DU TRIAGE s . . s s .
, e Complété par le médecin ou l'infirmier (ére) au triage

= Question 1 : Est-ceq e Utilisé pour établir la priorité initiale (c.-a-d. traitement
— ~ <« NON » alors > immédiat vs décontamination immédiate vs traitement
A et /ou décontamination moins urgent)
= — . * Ressemble et fonctionne comme I'outil de dépistage
© Z « OUI » alors allez ; du SRAS
2. FORMULAIRE DES ANTECEDENTS s . . .
MEDICAUX ET DE LA CONSULTATION * Complété par le médecin traitant
e Utilisé pour enregistrer les résultats de |'anamnése et
Do e de I'examen physique
Médecin : Heure vue(e) e Guide le médecin dans la collecte des informations
Formulaire d* ANAMM nécessaire pour prendre les décisions de traitement et
] ] de suivi uniques aux expositions radiologiques et/ou a
R Py 3 la contamination

3. SCHEMA POUR IDENTIFIER LES ZONES

DE CONTAMINATION ET LES LESIONS e Complété par le médecin traitant ou l'infirmier (ere)

e Utilisé pour faciliter la localisation des régions
cutanées qui sont contaminées
® Les régions contaminées sont inscrites (avec le

Nom Age.  M/F T T
Date . ... Hewedurivée & compte initial et la description) a mesure qu'elles sont
Médeein: __ Hewrevue(e) ___h découvertes par la personne effectuant le relevé
Formulaire de CARTO! radiologique. Toutes les régions contaminées doivent
Blessures, brillures, Changements cutanés = étre décontaminées, et les comptes finaux doivent
2 N 2 aussi étre inscrits
e Awussi utilisé pour documenter la localisation des
blessures
4. LE FORMULAIRE DES ORDONNANCES
ET PRESCRIPTIONS e Complété par le médecin traitant
ALLERGIES ATX MEDICAMENTS e Guide le médecin dans les demandes de tests de
0 Ancune allergie aux médicaments connue laboratoire spécifiques, de prélevements, et dans

O Allergies connues N JORT P .
la prescription des médicaments nécessaires au

traitement de I'irradiation et/ou de la contamination

DATE  [HEURE | RED
[ [ Ziv -O0SAvsOautre

5. FORMULAIRE D'EVALUATION DE GRAVITE e Qutil de référence du médecin traitant

e Permet au médecin d'estimer la gravité des atteintes
attribuables a |'exposition lorsque la dose n‘a pas
Heure del'exposition encore été déterminée. Ceci peut aider vis-a-vis les

Heure début des svmptdmes Lo . . .
Heure del évaluation décisions de suivi et de traitement du patient.

e Fournit la liste des décorporants pour certaines
substances radioactives en cas de contamination

Formul:

finde s M ol

1. NEUROLOGIQUE (Encerclez
Symptoime aigus? | 1 (faible)

interne.
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OUTIL D’EVALUATION DES VICTIMES D'UN INCIDENT RADIOLOGIQUE

Nom Age M/F

Date Heure d'arrivée h
Triage par Heure vue(e) h
Mode d'arrivée : elle-méme O SMU O ambulatoire O civiere O

TRIAGE

w Question 1 : Est-ce que le patient est médicalement stable?
E ‘ - —
5 1. Enroulez-le rapidement dans les draps, assumez qu'il est contaminé
o O « NON » alors ) ) o R o ) o
< 2. Transférez-le immédiatement a la zone désignée de traitement contaminé
(%]
O « OUI » alors allez a la Question 2
Question 2 : Le patient a-t-il de la contamination sur la peau quantifiable enregistrée lors
du relevé radiologique de 2 min. effectué avec un détecteur de rayonnement (Geiger)?
1. Identifiez-le comme étant contaminé
5 2. Notez les zones contaminées et |'activité (p. 5)
g 3. Priorisez-le pour la décontamination, transférez-le vers le site d
3 O« OUl » alors - Priorisez-le pour la décontamination, transférez-le vers le site de
= décontamination et ensuite intégrez-le avec les autres patients
E non-contaminés de |'urgence
S 4. Evaluez son exposition le plus tét possible
1. Identifiez-le comme n’étant pas contaminé (en utilisant le codage
O « NON » alors de couleur local)
2. allez a la Question 3
Question 3 : Le patient a-t-il des antécédents (ou signes et symptémes) d'une exposition
possible au rayonnement?
% O Apparition récente de nausées, de vomissements, de diarrhée ou
e de changement sur la peau?
@ O « OUI » B ) ] ) ) )
Q O Apparition récente de faiblesse, de confusion, d’hypotensions
& inexpliquées?
1. Priorisez-le pour le traitement
O « NON » ) . L
2. Intégrez-le avec les autres patients non-contaminés de |'urgence
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OUTIL D’EVALUATION DES VICTIMES D'UN INCIDENT RADIOLOGIQUE

Nom Age M/F
Date Heure d'arrivée h
Médecin Heure vue(e) h

Formulaire d’ANAMNESE ET EXAMEN PHYSIQUE

Vitaux: FC TA / To oC Détall?tfie la contamination radiologique /
exposition :

FR sat. % a l'air ambient/Lpm

RA/L pm

Isotope connu: ou inconnu O

Motif de consultation : Type de particule :

Entrevue : ol pBO y O rayonsXO neutrons O
Ftat :

solide/poudre O  liquide O gaz/vapeur O

Contamination voir diagramme O
Contamination externe :

ouidl nonO inconnue O

Régions contaminées (voir diagramme) :
Localisée (peau/cheveux) O Plaie O
Généralisée O

Contamination interne :

ouidl nonO inconnue O

Décontamination
Lieu : sur place O a l'urgence O, par

Evaluation des systémes (sélectionnés) £ .
Neuro: Confusion O Fatigue O _xpa&ﬁu . 0
Changements : parole O vision O ouris non I inconnue

étourd. O céphalée O Heu’re exposition:_______ h,
Durée : h min
Vomissement: oui O ou non O # de fois : Corps entier O Partie du corps O

(commencé a h = h aprés I'exposition)

Antécédents médicaux

- o Immunosuppression O  Cancer O

Déficits cognitifs? (radiothérapie O chimio O, quand? )
Hémo : Saignement active? O
Ecchymoses O Pétéchies O

Déficits moteurs/sensitifs?

Antécédents de fluoroscopie / test médecine

nucléaire / exposition professionnelle?
Derm: Rougeur ou Rash O (Heure début : ___h) Autres:

&Edéme O Flytémes O Ulceres O
Desquamation O Perte cheveux O
Onycholysis O Dysesthésies/prurit O

Médicaments (incluant dose & fréquence si connues):

Gl : Nausée O (gravite : _____ /10) Allergies aux méd : aucune connue/
Anorexie O Douleur abdomen O

Sang O/mucus O dans selles
Diarrhée O (débuta__ h;#defois:____ ) Antécédents psycho-sociaux :
Si femme : DDM , Enceinte : oui/non/?
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OUTIL D’EVALUATION DES VICTIMES D'UN INCIDENT RADIOLOGIQUE

Nom Age M/F
Date Heure d'arrivée h
Médecin Heure vue(e) h
Examen physique : Laboratoire & investigations :
Echantillons de sang
O Formulas sanguine : GB x103.
Lymphoocytes Abs___ Neutrophiles Abs___.
Hb mg/dL, Plt x103
O Chem 7: Na Cl K cO2
BUN Créat Gluc
O Test de grossesse (toutes les femmes) : neg/pos

O Thyroide : TSH, T3, T4 libre

BIODOSIMETRIE utilisant différentes méthodes O Tubes pour analyse Chromosomique
pour estimer la sévérité de I’eXpOSitiOn; utiliser (Cytogénétiques) prélevésl garder ala température
les tableaux P-1 21-122 ou I'outil REMM pour dela piéce. (S'il'y a un potentiel d'exposition > 0.5 gray)

estimer la dose (en Grays .
( y ) Spemmens (relevé avec détecteur, puis étiquette & sauvegarde)

1. Début des vomissements (voir tableau page 122)

- Intervalle entre .I exposition et le début des O Frottis péri-oral : activité oui / non
vomissements: __h

L O Echantillon d’urine : activité oui / non
- Dose estimée : gray

...... O Echantillon de selles : activité oui / non
2. Diminution absolus des lymphocytes (utiliser REMM) O Echantillon de vomit : activité oui / non

O Ecouvillons de nez (étiquetés G&D): activité o/n

- 1errésultat _ x103, hrs apres |'exposition ECG:
- 2¢ résultat x103, hrs apres |'exposition | i
- Dose estimée : gray magerie -

3. Sévérité de la réponse : Sélectionner la plus

haute valeur parmi les 4 catégories individuelles ci-dessous Cheminement au service des urgences :

Neurologique : 1 2 3 4
Hématologique : 1 2 3 4
Dermatologique : 1 2 3 4
Gastro-intestinale : 1 2 3 4

Réévalué : Heure h:

SEVERITE DE LA . .
REPONSEGLOBALE: 1 2 3 4 Diagnostique : 1)
DOSE ESTIMEE (Gy): (1-2) (3-4) (5-7) (8-10) 2 3)

Des estimés biodosimétriques cohérents pour Agent décorporant considére : Oui [ Non

les 3 méthodes indique une exposition aux Conduite : maison O, transfert O(vers: ),
rayonnements correspondant a une dose de admit O

(source: REMM 0O, autre: ) Suivi : retour a 'urgence si :

Resources (disponible 24 / 7 a travers le Canada) : Médecin/salle d urgence _____ jours

(patient au courant )

[ Santé Canada : (613) 954-6651 Labo clinique ext. O

(officier de service du PFUN)

[ Radiation Trauma Unit (UHN & Toronto) :
(416) 603-5800 ext 5098

O REAC/TS: (865) 576-3131,

O www.remm.nlm.gov

Ordonnance

voir ordonances habituels post-exposition O

Signature: heure h

voir la feuille de continuation O
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OUTIL D’EVALUATION DES VICTIMES D'UN INCIDENT RADIOLOGIQUE

Nom Age M/F
Date Heure d'arrivée h
Médecin Heure vue(e) h

Formulaire de CARTOGRAPHIE CORPORELLE

BLESSURES, BRULURES, CHANGEMENTS CUTANES

Encerclez les endroits ou se situent les lésions, puis assignez
un chiffre consécutif pour chaque cercle. Décrivez les détails
) () ci-dessous
1 ) # endroit Description détaillée de la lésion
i A A
. N
.I ; I X
i 1 i 1 U
[ I
1
| |
‘(‘ ot 1Y
CONTAMINATION
Evaluation initiale par a h  Evaluation finale par a h
Instrument: Bruit de fond coups par minute :

Encerclez les endroits ol sont situées les surfaces contaminées,
puis assignez des chiffres consécutifs pour chaque cercle.

Y o Décrivez les détails ci-dessous. Assurez-vous de prendre des

A | relevés du nez, de la bouche, des mains et des pieds. Les
lectures devraient étre en coups par minute (CPM)

) L . . Lecture Lecture
' { A il # endroit | Détails . .
| initiale finale
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OUTIL D’EVALUATION DES VICTIMES D'UN INCIDENT RADIOLOGIQUE

Nom Age M/F
Date Heure d'arrivée h
Médecin Heure vue(e) h

ORDONANCES MEDICALES

ALLERGIES AUX MEDICAMENTS
O Aucune allergie aux médicaments connue
O Allergies connues :

DATE HEURE | REQUETES SIGNEES DU MEDECIN INITIALES

Oi.v.: OSA vs Oautre , Bolus initial cc, puis cc/h

Oo,e@ L/min par O Lunettes nasales ~ Odirect

Moniteur: Ocardiaque O saturation O,

Labo: O Formule sanguine & différentielle q6hx4

O Electrolytes, BUN, créatinine, glycémie

O BHCG (ICON)

O TSH, T3, T4 libre

O Tube pour analyse chromosomique
(utilisez le tube avec bouchon vert)

O autre :

Spécimens (note : étiquetez le spécimen, testez avec un détecteur de
rayonnement, puis sauvegardez)

O Ecouvillon du nez (narine G&D)

O Frottis de la peau

O Echantillon d'urine

O Echantillon de selles

O Echantillon de vomi

O autre :

Médicaments

O Douleur :

[0 Nausée / vomissement :

O Agent anti-diarrhéique :

O Méd. pour la maison (énumérez les médicaments pour
la maison incluant la dose / voie/ horaire sur une feuille séparée)

O Agent décorporant':

autre :

O voir autre feuilles d'ordonance Signé: M.D.

1 VOIR « FORMULAIRE D'EVALUATION DE LA SEVERITE », PAGE 119

GUIDE CANADIEN SUR LA GESTION MEDICALE
DES URGENCES RADIOLOGIQUES




OUTIL D’EVALUATION DES VICTIMES D'UN INCIDENT RADIOLOGIQUE

Nom

Age

Date

Heure d'arrivée

Médecin

Heure vue(e)

M/F

Formulaire D'EVALUATION DE LA SEVERITE

Heure de I'exposition

Heure début des symptémes

Heure de I'évaluation

Basé sur Waselenko JK et al. Ann Internal Med 2004;
140(12):1037-1051, et Fliedner TM et al. Oxford: British
Institute of Radiology; 2001: 64pp référez aussi au
site Internet de REMM (www.remm.nhs.gov)

1. NEUROLOGIQUE (Encerclez la description la plus appropriée pour chaque symptéme)

SYMPTOME AIGUS 2 1 (FAIBLE) 2 (MODERE) 3 (SEVERE) 4 (PLUS SEVERE)
Nausée Faible Modéré Sévere Insupportable
Vomissement ~ 1 parjour ~ 2-5 par jour ~ 6-10 par jour > 10 par jour
Anorexie F?lble’p‘erte P,erte mgderee S’evere' perte Inappe\tence
d'appétit d'appétit d'appétit compléte
Déficience Déficience
. . . . Incapable de
Syndrome de fatigue | Asymptomatique | fonctionnelle fonctionnelle :
L L fonctionner
modérée sévere
Fievre 37,5-38 °C 38,1-40°C >40 °C durant <24h | >40 °C durant >24 h
Maux de téte Faibles Modérés Séveres Insupportables
. RC>100, TA <90/60 TA <80/60
Hypotension TA>100/70 TA<100/70 (transitoire) (persistent)

Déficit mineur;

Déficit modéré;

Déficit marqué;

Déficits o déficience déficience Déficit sévere; perte
. aucune déficience . . .
neurologiques _ fonctionnelle fonctionnelle de conscience
fonctionnelle L .
modérée marquée
Déficience Déficience Déficience Déficience cognitive

Déficits cognitifs

cognitive faible

cognitive modérée

cognitive sévere

profonde

2. HEMATOLOGIC

(

Circle most appropriate description for each symptom)

SYMPTOME AIGUS 2 1 (FAIBLE) 2 (MODERE) 3 (SEVERE) 4 (PLUS SEVERE)

Lymphocyte >1.5x 107/ 1.0-1.5 x 107/ 0.5-1.0 x 10/ <0.5x 107/

Granulocyte >2.0 x 107/ 1.0-2.0 x 107/ 0.5-1.0x 10%I <0.5 x 107/

Plaquettes >100 x 10%/I 50-100 X 1071 20-50 x 10%/I <20 x 107/
Localisée; aucun Localisée; Systémique; Septicémic:

Infection 3 besoin antibiotiques antibiotiques p S

el . antibiotiques i.v.

d antlblothue topiques ou oraux | oraux

Hémorragies *

Pétéchie;
ecchymose faci
Hgb normal

Perte de sang
légere; Baisse
de Hgb <10%

le;

Perte de sang
grave; Hgb en
baisse de 10-20%

Saignements
spontanés; Hgb
en baisse de >20%

2 LES SYMPTOMES AIGUS SONT CEUX QUI ONT COMMENCES APRES LEXPOSITION AU RAYONNEMENT,
ET NON ATTRIBUABLE A UNE AUTRE CAUSE

3 PROBABLEMENT ASYMPTOMATIQUE A LARRIVE
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OUTIL D’EVALUATION DES VICTIMES D'UN INCIDENT RADIOLOGIQUE

Nom Age M/F
Date Heure d'arrivée h
Médecin Heure vue(e)

3. DERMATOLOGIQUE (Encerclez la description la plus appropriée pour chaque symptéme)

fluide stérile

hémorragie

fluide stérile

SYMPTOME AIGUS 2 1 (FAIBLE) 2 (MODERE) 3 (SEVERE) 4 (PLUS SEVERE)
Eryth‘eme Minimal, Modéré; lésions Marqué; lésions Séveére; lésions
transitoire isolées <10cm?; isolées ou isolées ou
<10% de la confluentes; confluentes;
surface corporelle | 10-40% érythrodermie;
totale >40% de la surface
corporelle totale
Sensation/ Prurits Faible; douleur Modérée; douleur | Sévére; douleur
démangeaison occasionnels intermittente constante constante
Enflure / Edéme Faible; Modéré; Sévere; Syndrome des loges
asymptomatique | symptomatique symptomatique
Cloches Vésicules, avec Vésicules, avec Phlyctenes avec Phlyctenes

hémorragiques

Desquamation Faible Par endroits, sec Par endroits, Confluent, humide
humide
Ulcére / nécrose Epidermique Dermique Sous-cutané Atteintes
seulement musculaires /
osseuses
Perte de cheveux? Amincissement Par plaques, Diffuse Compléte et trés
léger visible probablement
irréversible
Onycholyse * Minime Modéré Sévere Compléte

4. GASTRO-INTESTINAL

(Encerclez la description la plus appropriée pour chaque symptéme)

SYMPTOME AIGUS 2

1 (FAIBLE)

2 (MODERE)

3 (SEVERE)

4 (PLUS SEVERE)

Fréquence des selles

2-3 selles par jour

4-6 selles par jour

7-9 selles par jour

>10 selles par jour;
diarrhée intraitable

Perte des muqueuses

Intermittente, avec

Persistante, avec

Continue avec

. . Rare des lésions des lésions plus e
avec diarrhée L lésions importantes
modérées larges
Saignement avec . . Hémorragies
. p Occulte Intermittent Persistent

diarrhée abondantes
Crampes et douleurs . , .

P Minimales Tolérables Intenses Intolérables

abdominales

2 LES SYMPTOMES AIGUS SONT CEUX QUI ONT COMMENCES APRES LEXPOSITION AU RAYONNEMENT,
ET NON ATTRIBUABLES A UNE AUTRE CAUSE

3 PROBABLEMENT ASYMPTOMATIQUE A LARRIVE
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DEBUT DES VOMISSEMENTS APRES LEXPOSITION

Temps (heures) Durée Dose (Grays)
>6, ou absent <24 heures 0.5-2.0
2-6 12-24 2.0-3.5
1-2 24 3.5-5.5
Minutes 48 >5.5

Intervalle de temps avant le début du vomissement pour la biodosimétrie initiale

AGENTS DECORPORANTS (A UTILISER POUR LA DECONTAMINATION INTERNE)

Contaminant | Agent Traitement
Césium Bleu de Prusse 1g t.i.d PO
lode lodure de potassium (K E;)rsjii? fonction de I'age; 130 mg PO pour les adultes

1 g IV de Ca-ADTP la
1iere journée, suivi la
2eme journée de 1 g IV Zn-ADTP par jour —

Plutonium, injection IV lente ou perfusion pendant 30 minutes dilué

Américium ADTP dans

100-250 mL de solution aqueuse de dextrose a 5%.

L'inhalation par
nébuliseur est une voie d’administration alternative.

Uranium Bicarbonate de sodium 250mL (1-2 mEqg/kg) de NaHCO, - infusion IV lente
Tritium Eau > 6 litres/jour PO

- 300 g PO en une seule dose

- Sulfate de baryum -5 g PO b.i.d. suivi de

Radium, 1 g q.i.d. avec de I'eau (Gaviscon)

Strontium - Sulfate de sodium; ou

- 2.5 g par perfusion durant 4 h par jour (dilué dans
500 mL de solution aqueuse de dextrose a 5%) durant
un maximum de six jours

- Gluconate de calcium

4 POUR LA POSOLOGIE ET DECORPORANTS ALTERNATIFS, UTILISEZ LE REMM; EN CE QUI CONCERNE LA DISPONIBILITE
DE CES MEDICAMENTS, REFEREZ-VOUS AU PLAN EN CAS DE DESASTRE
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ANNEX 5.4 DECONTAMINATION DES PATIENTS

Le responsable de la radioprotection devrait soumettre le patient a un dépistage de la contamination
pour déterminer s'il est nécessaire de le décontaminer. Les résultats de ce dépistage guideront les
efforts de décontamination et serviront a rassurer le personnel en I'absence de contamination.
Avant de procéder a la décontamination, le responsable de la radioprotection mesurera I'activité
des prélevements de la bouche, dunez et des plaies (ou des pansements). Ces données permettront
d'établir si le patient a subi une contamination interne. Aprés la décontamination, le responsable
de la radioprotection vérifiera si les efforts de décontamination ont porté fruit en effectuant un
nouveau contréle du corps. La décontamination est considérée comme achevée lorsque I'activité
mesurée est inférieure au double du bruit de fond ou encore lorsque cette activité ne peut étre
davantage réduite. Les déchets radioactifs issus de la décontamination devraient étre adéquatement
recueillis.

1. PRINCIPES GENERAUX

* Maintenir les expositions aux rayonnements « au niveau le plus faible qu'il soit
raisonnablement possible d‘atteindre » (ALARA).

* Appliquer de bonnes pratiques de radioprotection.

* Réduire au maximum la durée d’exposition :
» Travailler rapidement et avec efficacité.
» Organiser une rotation des équipes.

* Se tenir a distance.
» Se tenir loin du patient a moins qu'il ne requiére des soins.
» Utiliser de longues pinces.

¢ Utiliser un écran de protection.
» L'EPI protége le personnel contre toutes les particules alpha et certaines particules béta.

» Les fragments radioactifs devraient étre conservés dans un récipient en plomb
préférablement revétu d’une couche de plastique de 1 cm d'épaisseur.

* Réduire la quantité de matiéres radioactives présentes.

e Enlever les débris radioactifs de la zone de traitement.

2. SOLUTIONS DE DECONTAMINATION

Les contaminants peuvent étre retenus a la surface de la peau par des forces électrostatiques, la
tension superficielle ou leur liaison avec des protéines de la peau. Une variété de solutions de
décontamination a été recommandée, dont I'eau et le savon, la Betadine et I'eau, le Phisoderm
et I'eau, le peroxyde d'hydrogéne, 0,25 % d'hypochlorite de sodium et les nettoyants sans eau.
L'utilisation d'eau et de savon est acceptable dans le cadre d'urgences faisant un grand nombre
de victimes.

Laver le patient avec de I'eau et du savon est efficace a 95 %. Le savon est un émulsifiant qui
permet d'éliminer la contamination. Un brossage ou un frottage léger permet de déloger une
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partie de la contamination retenue par les protéines de la peau ou d’éliminer une partie de la
couche cornée de la peau. L'ajout d'un chélatant peut permettre de lier certains contaminants
et ainsi de les libérer de la peau. Recouvrir de petites surfaces de peau contaminées d'un
tampon absorbant et de pellicule plastique pendant quelques heures pourrait également
permettre d'éliminer le contaminant par sudation. Il convient de garder a |'esprit que la couche
cornée de |I"épiderme est remplacée tous les 12 a 15 jours. La contamination qui n’est donc pas
éliminée ou absorbée par |'organisme sera éliminée en quelques jours.

N'importe quel shampoing sans conditionneur disponible sur le marché suffira a décontaminer
les cheveux. Les conditionneurs lient la matiére aux protéines des cheveux, rendant ainsi
I"élimination de la contamination plus difficile.

Unringage abondantavec une solution saline normale est généralement utilisé pour décontaminer
les plaies, bien que des solutions chélatantes soient parfois recommandées. Il est parfois
nécessaire d'éliminer la contamination fixée par débridement et excision.

3. DECONTAMINATION DE PATIENTS STABLES

Les patients stables seront décontaminés dans la zone de décontamination. Les étapes suivantes
devraient étre suivies:

* Retirer tous les vétements et les placer dans un sac étiqueté.

* Recouvrir les plaies ouvertes de pansements imperméables.

* Se doucher au savon et se laver les cheveux.

* Se sécher avec une serviette.

* Se soumettre a un nouveau contréle radiologique.

* Sil'activité est supérieure au double du bruit de fond et qu'il y a une diminution
marquée des coups depuis le dernier controle, reprendre une douche (s'arréter lorsque
les interventions supplémentaires ne réduisent pas l'activité de plus de 10 %).

* Sil'activité est inférieure au double du bruit de fond, se rhabiller (des vétements propres
seront nécessaires) et quitter la zone de décontamination.

* Lors d'urgences faisant un grand nombre de victimes, un niveau d'activité résiduelle plus
élevé peut étre acceptable.

Ne pas abraser la peau lors d'une décontamination et ne pas se raser puisque cela pourrait
érafler la peau et permettre a la contamination de surface d'y pénétrer.

4. DECONTAMINATION DE PATIENTS INSTABLES

Les patients instables seront évalués et traités dans la zone de traitement contaminée avant
d’'étre décontaminés. Lors d’'une décontamination, les étapes suivantes devraient étre suivies
dans 'ordre ou elles apparaissent:

e Enlever les vétements

¢ Décontaminer d’abord les plaies ouvertes : retirer les pansements, recouvrir les plaies
de champs opératoires pour contréler le ringage, rincer, sécher les plaies, retirer les
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champs opératoires, puis effectuer un nouveau contréle radiologique. Répéter jusqu’a

ce que l'activité mesurée soit inférieure au double du bruit de fond ou encore qu'il n'y

ait plus de diminution marquée de |'activité aprés une décontamination. Le triple du

bruit de fond constitue un objectif raisonnable. Si la contamination demeure importante,
recouvrir les plaies de pansements bio-occlusifs et consulter un spécialiste. Si le niveau de
contamination est élevé, il faut envisager le débridement.

* Rincer les orifices pour les décontaminer.

* Décontaminer les cheveux et la peau intacte. Couper les cheveux uniquement s'il est
difficile de les décontaminer.

* Ne pas abraser la peau en la frottant de maniére trop vigoureuse.

5. CONSEILS DESTINES AU PERSONNEL MEDICAL

* Remplacer souvent la paire extérieure de gants afin de réduire au maximum la
contamination.

* Placer les pansements contaminés dans un sac; utiliser un marqueur indélébile pour
indiquer d'ou ils proviennent, la date et I'heure, et y apposer ses initiales; mesurer
immédiatement |'activité pour savoir s'il pourrait y avoir contamination interne.

¢ Utiliser des compresses de gaze ou des tampons démaquillants 2 x 2 pour récupérer les
matiéres contaminées et les éloigner des plaies ouvertes.

¢ Utiliser une seringue de 60 cm?® avec un robinet a trois voies pour le ringage (d'autres
options incluent I'IRRIJET® et un plateau de ringage comprenant un récipient, une seringue
et une solution saline normale); appliquer une pression similaire a celle utilisée pour les
plaies non contaminées.

* Ne pas raser les sourcils sans motif sérieux puisque s'ils repoussent, ce n’est que lentement.

* Mettre tout fragment fortement contaminé (ou pouvant émettre un rayonnement) dans un
récipient en plomb provenant du service de médecine nucléaire ou de radio-oncologie. Un
revétement de plastique permettra de réduire le rayonnement béta.

* Recouvrir toute plaie ouverte dont la contamination résiduelle est triple du bruit de fond
ou plus d'un pansement imperméable identifié avec un marqueur; ces plaies seront traitées
plus tard (c.-a-d., débridées en salle d'opération, le cas échéant)

Références bibliographiques pour Annexe 5.4

Department of Health & Human Services, Radiation Emergency Medical Management:
Decontamination Procedures, 2011. www.remm.nlm.gov/ext_contamination.htm

Radiation Emergency Assistance Center/Training Site. Guidance for Radiation Accident Management,
Procedure Demonstrations. http://orise.orau.gov/reacts/guide/procedures.htm
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ANNEX 5.5 TRAITEMENT DE PATIENTS AYANT RECU UNE
CONTAMINATION INTERNE PAR DES RADIONUCLEIDES

Le tableau suivant présente un résumé du traitement recommandé contre les radionucléides
possiblement utilisés dans les DDR et présents lors d'accidents a un réacteur nucléaire. Pour la
plupart de ces radionucléides, I'expérience clinique dans le traitement de la contamination
interne est limitée. En général, le traitement devrait étre amorcé dés que possible apres
I'exposition. Toutefois, il pourrait toujours s'avérer pertinent des jours aprés |'exposition selon la
dose et le radionucléide concerné. A I'heure actuelle, il n’existe pas d'outil de prévision disponible
sur le marché pouvant offrir des conseils au personnel médical portant sur les risques et les
bienfaits d'un traitement en fonction du temps.

RADIONUCLEIDE  TRAITEMENT DOSE ET ADMINISTRATION

Acide diéthylenetriamine- | 1 g IV de Ca-DTPA la premiére journée, suivi la
Cobalt pentaacétique (DTPA) deuxieme journée de 1 g IV de Zn-DTPA par jour -
Iridium/ injection IV lente ou par perfusion de 30 minutes, dilué
Plutonium dans 100 a 250 mL de solution aqueuse de dextrose
Américium/ ab5%.
Curium Linhalation par nébuliseur est une voie d'administration
alternative.
Sulfate de baryum, 300 g PO, en une seule dose
ou
Strontium/ alginate de sodium, 59 PO, b.i.d,, suivide 1 g g.i.d. avec de I'eau (Gaviscon)
Radium ou
gluconate de calcium 2,5 g par perfusion durant 4 h par jour (dilués dans
500 mL de solution aqueuse de dextrose a 5 %) durant
un maximum de six jours
lode lodure de potassium Dose en fonction de I'age; 130 mg PO pour les
adultes par jour
Césium Prussian Blue 1 g PO trois fois par jour
Polonium Dimercaprol 2,5 mg/kg IM toutes les quatre heures durant deux
ou jours, puis b.i.d. durant un jour, et finalement chaque
jour durant cing a dix jours
Pénicillamine 250 mg par jour, PO entre les repas et au coucher;
pourrait étre augmentés a 4 ou 5 g par jour étalés
en plusieurs doses
Uranium Bicarbonate de sodium 1-2 mEqg/kg par perfusion intraveineuse lente (dilués
dans 250 mL de solution aqueuse de dextrose a 5 %
ou une solution saline normale a 0,9 %); prescrire le
traitement jusqu’a ce que le pH atteigne une valeur
de 8 ou 9 et le poursuivre pendant trois jours

Références bibliographiques

U.S. Department of Health & Human Services. Radiation Emergency Medical Management: Potential
Isotopes Used in RDDs, 2011. www.remm.nlm.gov/rdd.htm#isotopes

National Council on Radiation Protection & Measurements. Report No. 161 - Management of Persons
Contaminated With Radionuclides: Handbook, Vol. |, 2008.
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ANNEXE 5.6 PROGRAMME D’ACCES SPECIAL - FORMULAIRE DE
DEMANDE AXEE SUR LE PATIENT

Se référer a: www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/acces/drugs-drogues/sapf1_pasf1-fra.php

Programme d’accés spécial (PAS) de Santé Canada
Directives pour faire une demande d'accés spécial

FORMULAIRE A

Renseignements généraux au sujet du Programme

d’accés spécial

Le PAS étudie les demandes d'accés des praticiens a des médicaments non commercialisés
pour le traitement, le diagnostic ou la prévention des maladies graves ou mortelles lorsque les
traitements habituels ont été étudiés puis éliminés, se sont révélés inefficaces, ne conviennent
pas ou ne sont pas disponibles. L'organisme de réglementation derriere le programme est
discrétionnaire, et la décision d'autoriser ou de refuser une demande est prise au cas par cas en
tenant compte de la nature de I'urgence médicale, de la disponibilité des solutions possibles
commercialisées et de l'information fournie dans la cadre de la demande en fonction de
I'utilisation, de l'innocuité et de I'efficacité du médicament. Toutefois, cet organisme n'autorise
pas la couverture du colt des médicaments ni ne tient compte de celui des autres produits
commercialisés. Si I'accés est accordé, le médecin accepte de présenter un rapport sur
I'utilisation du médicament, y compris les effets indésirables associés, et de rendre compte, sur
demande, de toutes les quantités de médicaments distribuées aupres du PAS et du fabricant.

Le PAS autorise un fabricant a vendre un médicament qui ne peut autrement étre vendu ou
distribué au Canada. Les médicaments auxquels le PAS pourrait donner acces sont les produits
pharmaceutiques, biologiques et radiopharmaceutiques.

Le PAS n’autorise pas |'utilisation ou I'administration d'un médicament; cette autorisation reléve
de la pratique médicale, laquelle est de compétence provinciale. L'autorisation du PAS ne
constitue pas une opinion ou une déclaration selon laquelle un médicament est sir, efficace et
de bonne qualité. Le PAS ne fait pas |'évaluation complete de la validité de I'information sur les
médicaments ou des attestations du fabricant sur I'innocuité, I'efficacité et la qualité. Or, il est
important que les médecins tiennent compte de ces facteurs lorsqu’ils recommandent I'utilisation
d'un médicament et lorsqu’ils doivent prendre une décision en fonction des risques et des
bienfaits dans I'intérét du patient. Le PAS encourage fortement les médecins qui traitent leurs
patients avec des médicaments distribués par I'intermédiaire du PAS a obtenir un consentement
éclairé avant d’administrer le traitement.

Les praticiens sont encouragés a communiquer avec le fabricant pour confirmer la disponibilité
du médicament ainsi que pour obtenir I'information la plus récente sur le produit, comme les
renseignements d’ordonnance et d'autres données a |'appui de I'utilisation du médicament.
Dans tous les cas, c'est le fabricant qui a le dernier mot quant a la décision de distribuer ou non
le médicament. Le fabricant a aussi le droit d'imposer certaines restrictions ou conditions a la
distribution du médicament afin que celui ci soit utilisé conformément a I'information la plus

GUIDE CANADIEN SUR LA GESTION MEDICALE
DES URGENCES RADIOLOGIQUES



récente. Par exemple, il peut limiter la quantité du produit distribuée, restreindre les indications
pour lesquelles il est distribué, demander de plus amples renseignements sur le patient, etc.
Toute demande de renseignements sur |'expédition, les codts et le paiement doit étre adressée
directement au fabricant.

Veuillez vous référer a la ligne directrice relative au PAS pour obtenir de plus amples
renseignements.

Directives pour remplir le formulaire Demande d’acces spécial
Le formulaire consiste en deux pages et comporte cing sections. Les praticiens doivent remplir
les cing sections du formulaire chaque fois qu'une demande est présentée, y compris les
demandes de renouvellement. Les cing sections se décrivent comme suit :

SECTION A : INFORMATION SUR LE PRATICIEN ET ADRESSE D’EXPEDITION

Nom du praticien : Prénom et nom de famille du praticien qui présente la demande.

Nota : Le mot « praticien » désigne toute personne autorisée par la loi d'une province du
Canada a traiter des malades au moyen de n’importe quel médicament qui est mentionné ou
décrit a I'annexe F du Réglement comme substance médicamenteuse a usage humain dont la
vente sans ordonnance est interdite au Canada.

Nom de l'hépital ou clinique : Inscrire le nom de la clinique du praticien ou de la pharmacie
de I'hopital ol le médicament doit étre envoyé -si applicable.

Adresse : Inscrire I'adresse au complet de la clinique du praticien ou de la pharmacie de
I'népital ou le médicament doit étre envoyé, y compris la ville, la province et le code postal.

Personne ressource : Prénom, nom de famille et titre de la personne ressource (p. ex.
pharmacien, infirmiere, résident, etc.), s'il ne s'agit pas du praticien demandeur.

Téléphone et télécopieur de la personne ressource : Numéro de téléphone et de
télécopieur, y compris le code régional et le numéro du poste ou il est possible de joindre le
praticien ou la personne-ressource si de plus amples renseignements ou un suivi sont requis.

Médicament envoyé a/s de : Cocher la case appropriée ou le médicament doit étre envoyé :
une pharmacie d'hopital, le cabinet du praticien, un service de médecine nucléaire ou une
banque de sang.

Nota : Un médicament ne peut étre vendu dans une pharmacie de détail ou une pharmacie
pour les services ambulatoires.

Adresse électronique de la personne ressource : Une adresse électronique de la personne
ressource ou il est possible de la joindre si de plus amples renseignements ou un suivi sont
requis. Il s'agit d'un champ optionnel.

Adresse électronique du praticien : Une adresse électronique pour le praticien qui demande
le traitement o il est possible de le joindre si de plus amples renseignements ou un suivi sont
requis. Il s'agit d'un champ optionnel.
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SECTION B : INFORMATION SUR LE MEDICAMENT ET LE FABRICANT

Appellation commerciale ou autre nom : Le nom du médicament, y compris lorsque c'est possible
le nom commercial, le nom générique ou le code par lequel I'entreprise désigne le produit.

Nom du fabricant : Le nom du fabricant du médicament et I'endroit, s'il y a lieu (c. a d.
bureau canadien) Nota : En ce qui concerne les nouveaux médicaments, si le praticien
demandeur a parlé a un représentant d'une entreprise a propos de sa demande, veuillez
fournir une note mentionnant ce fait, y compris le nom et le numéro de téléphone d'une
personne ressource.

No de commande : Un champ optionnel qui peut étre utilisé par les hépitaux ou d'autres
établissements pour préciser le numéro de commande.

Voie d’administration/forme posologique : Cocher la case appropriée ou préciser, selon le cas.

SECTION C : INFORMATION SUR LE PATIENT

Initiales : Initiales du prénom, du deuxieme prénom (s'il y a lieu) et du nom du patient

Nota : Pour assurer la confidentialité du patient, ne pas indiquer le nom complet du patient.
DDN : Date de naissance selon |'ordre suivant : jour, mois, année (c. a d. J/MM/AAAA).
Sexe : Cocher la case appropriée pour le patient concerné - Homme ou Femme.

Indication : Indication médicale exacte pour laquelle le médicament est demandé.

Nouveau patient : Cocher la case appropriée afin d'indiquer si le patient utilise le
médicament pour la premiére fois par I'entremise du PAS.

Posologie et durée : Inscrire la posologie prescrite, y compris la durée prévue du traitement.
Concentration : Concentration demandée ou combinaison de concentrations.
Quantité : Nombre précis de comprimés, de flacons, etc., demandé pour chaque patient.

Aucun approvisionnement requis — autorisation seulement : Le transfert d'un
approvisionnement en médicament d'un patient a un autre (p. ex. un patient a cessé le
traitement). Le praticien qui présente la demande devra cocher la case appropriée, indiquant
qu’il s'agit d’'une demande ne visant pas un approvisionnement, mais plutét une autorisation
seulement. La quantité de produit transférée devra étre précisée dans la section a cet effet. Le
traitement ne pourra commencer qu‘une fois que le PAS et le fabricant auront étudié et
autorisé la demande.

Total : Préciser la quantité exacte de produits requis pour tous les patients. Nota : Préciser la
quantité exacte de produit requise (p. ex. nombre de comprimés, de flacons, d'unités, etc.).
Votre demande sera retournée si la quantité de médicament requise n’est pas clairement
indiquée. Le PAS ne calculera pas la quantité.

Quand le médicament doit il &tre administré? : Préciser le moment prévu pour
I"administration du médicament au patient.
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SECTION D : JUSTIFICATION CLINIQUE

QUESTION 1A) NOUVEAUX PATIENTS :

Fournir des renseignements sur les antécédents médicaux du patient, y compris la gravité de
son état, le pronostic et les traitements envisagés, qui se sont révélés inefficaces, non convenables
ou disponibles en vue d'une réponse adéquate. Joindre une justification expliquant en quoi le
médicament demandé représente le meilleur choix pour le patient (c. a d. son mécanisme
d’action, sa forme posologique, sa catégorie)****

QUESTION 1B) PATIENTS DEJA INSCRITS :

Fournir des renseignements sur |'état du patient depuis le début du traitement, y compris une
justification de l'accés continu au médicament. Nota : Cette section devrait étre mise a jour a
chaque demande de renouvellement afin de garantir la juste description de I'état de santé
actuel du patient.

****Dans les cas ou une demande de médicament est destinée a plus de quatre patients, il
importe de remplir des copies additionnelles du formulaire. Toutes les justifications devraient
étre axées sur le patient. Si le formulaire comprend des pages additionnelles, veuillez les
numéroter de fagon appropriée.

QUESTION 2) REFERENCES :

Fournir des données et des références précises concernant I'innocuité et I'efficacité du produit a
I'appui de la décision du praticien de prescrire le médicament en question en vue de |'indication
précisée. Cette mesure peut prendre la forme de publications médicales, de protocoles cliniques,
de brochures du chercheur, etc. Si des copies des références sont jointes au formulaire de
demande, veuillez cocher la case appropriée. Sinon, fournir un renvoi complet, y compris les
titres de revues ou d'articles, le nom des auteurs, le volume, le numéro, la date et la page ou se
trouve l'information.

SECTION E : ATTESTATION DU PRATICIEN

La section E consiste en trois attestations qui permettent de s'assurer que le praticien est informé
des responsabilités qui sont liées a la prescription d'un médicament par I'entremise du PAS.

Signature du praticien : Signature du praticien présentant la demande.

N° de permis : Exiger le no de permis du praticien (c. a d. le permis de pratiquer la médecine
ou la dentisterie octroyé par une autorité provinciale délivrant les permis).

Date : Date de signature et de la présentation de la demande aupres du PAS.
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Renseignements au sujet du traitement des demandes et
des heures d'ouverture

Les formulaires Demande d'acces spécial diment remplis doivent étre envoyés par télécopieur
au PAS sans page couverture. Les appels téléphoniques doivent étre réservés aux demandes
urgentes qui nécessitent une attention immédiate.

Le fait de remplir un formulaire ne garantit pas que la demande sera autorisée; il est possible
que des renseignements additionnels soient exigés au cours du processus d'examen. Tous les
efforts sont déployés pour traiter les demandes dans les 24 heures qui suivent leur réception.
Toutefois, étant donné le mandat du PAS et le volume de demandes regues, le PAS adopte un
systeme de tri pour s'assurer que les demandes d'accés a des médicaments en cas de maladies
mortelles ont priorité sur les autres dossiers moins urgents. S'il s'agit d'un nouveau médicament
pour le Programme, le délai de traitement total peut étre plus long, méme si tous les efforts
sont déployés pour communiquer avec le praticien dans les 24 heures afin de discuter du
processus relatif au traitement des nouveaux produits.

Ala suite de I'examen, une autorisation peut étre accordée. Le fabricant est avisé par télécopieur.
Une lettre d'autorisation est envoyée au fabricant et une copie au praticien. Les praticiens seront
avisés dans le cas ou l'autorisation serait refusée.

Le PAS offre des services 24 heures sur 24, tous les jours de I'année. Les heures normales de
bureau sont de 8 h 30 a 16 h 30, heure normale de I'Est (HNE). En dehors de ces heures et
durant les jours fériés, les services peuvent étre fournis par un agent en disponibilité. Ce dernier
peut étre joint en composant le numéro du PAS (613-941-2108) et en faisant ensuite le 0. |l
répondra directement ou rappellera dans un délai de 20 minutes ou moins. Si une autorisation
est accordée, le praticien devra, le lendemain, soumettre au PAS un formulaire diment rempli
par télécopieur.
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PROGRAMME D'ACCES SPECIAL
FORMULAIRE A - DEMANDE AXEE SUR LE PATIENT

SECTION A : INFORMATION SUR LE PRATICIEN

Nom du praticien :

Nom de I'hépital ou clinique : (si applicable)

Adresse : (adresse d’'expédition seulement)

Ville : Province : Code postal :

Personne-ressource : (si autre que le praticien) Médicament envoyé a/s de :

Pharmacie d'hépital O
Bureau du praticien O

Téléphone : Médecine nucléaire O

Banque de sang O

Télécopieur :

Adresse électronique : (optionnel) Adresse électronique du praticien : (optionnel)

SECTION B : INFORMATION SUR LE MEDICAMENT ET LE FABRICANT

Appellation commerciale : Autre nom :

Nom du fabricant : No de commande :

Voie d’administration: ORALEO Iv.O [IM.O TOPIQUEO S.C.O
AUTRE :

Forme posologique : COMPRIME O CAPSULEO LIQUIDEO POUDREO CREMEO
ONGUENT O TIMBRE O AUTRE:

SECTION C : INFORMATION SUR LE PATIENT

Si vous disposez d'approvisionnement en médicament et souhaiteriez le transférer a un autre patient,
veuillez demander une autorisation seulement. Veuillez cocher la case suivante O et compléter le
tableau ci aprés. Précisez la quantité de médicament transférée dans la section a cet effet.

Initiales| Date de Sexe Indications Premiere | Posologie | Concentration| Quantité
du naissance thérapeutiques | demande? | et durée du | (p. ex. en mg) | (p. ex.
patient | (jj/MM/ du médicament traitement nombre de
(p.ex. | AAAA) (p. ex. comprimés)
AB.C) mg bid x
nombre
de jours)
H | O @) O
L1 | F O N | O
H 1O (@) O
L1 | F O N | O
H | O @) O
.. | F O N | O
H 1O (@) O
L | F O N O
Veuillez préciser la QUANTITE EXACTE de produit requise (p. ex. nombre Total:
de comprimés, de flacons, d’unités, etc.). Le PAS ne calculera pas la quantité.

Veuillez préciser le moment ol le médicament sera administré (c. a d. une date) :
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SECTION D : JUSTIFICATION CLINIQUE

1a. Pour les nouveaux patients, veuillez fournir des renseignements précis sur les antécédents
médicaux du patient, y compris les traitements classiques envisagés, écartés ou qui se sont révélés
inefficaces ou qui sont non convenables ou disponibles en vue d’'une réponse adéquate. En quoi ce
médicament est il le meilleur choix pour votre patient (p. ex. son mécanisme d'action, sa catégorie,
sa forme posologique). Veuillez expliquer votre réponse.

1b. Pour les patients déja inscrits, veuillez décrire leur réaction au médicament relativement aux
objectifs du traitement initial et fournir une justification concernant la demande d'acces continu.

2. Veuillez fournir les données, références ou ressources PRECISES disponibles au sujet de I'utilisation,
de l'innocuité et de I'efficacité qui étayent votre décision de prescrire ce médicament. Pour les renvois,
joindre les titres de revues ou d‘articles, le nom des auteurs, le volume, le numéro, la date et la page
ou se trouve l'information. Veuillez cocher la case suivante si des documents de référence se trouvent
en annexe. O

SECTION E : ATTESTATION DU PRATICIEN

A titre de praticien, j'ai accés & ce médicament non commercialisé a des fins d'utilisation pour le
traitement d'urgence d'un patient a ma charge en vertu du Reglement sur les aliments et drogues
(C.08.010).

A titre de praticien, je suis conscient qu'en obtenant |'accés & ce médicament par |'intermédiaire du
PAS, la vente du médicament devient, par conséquent, exempte de tous les aspects du Reglement sur
les aliments et drogues, y compris ceux qui concernent l'innocuité, I'efficacité et la qualité.

A titre de praticien, j'accepte de fournir un rapport sur les résultats de I'utilisation du médicament,
y compris I'information sur les effets indésirables, ainsi que de rendre compte, sur demande, de la
quantité de médicament recue.

Signature du praticien : Ne° de permis :

Date :

TELECOPIER les demandes
au 613-941-3194
Dans le cas de demandes

SIGNATURE ET SCEAU
DU PAS REQUIS POUR
ASSURER LA VALIDITE

Programme d'acces spécial
Direction des produits
thérapeutiques

a/s Santé Canada

Indice de I'adresse 3105A
Pré Tunney

Ottawa (Ontario)

K1A OK9

urgentes nécessitant une
attention immédiates, veuillez
communiquer avec le PAS au :
613-941-2108.

Site Web : www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/acces/drugs-drogues/index_f.html

courriel : sapdrugs@hc-sc.gc.ca

DE LAUTORISATION
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ANNEXE 5.7 PROCEDURES A SUIVRE DANS LE CADRE D'UNE
DEMANDE DE MESURES D’ESSAIS BIOLOGIQUES

Les procédures ci-dessous ont été élaborées par le Bureau de la radioprotection de Santé
Canada pour faciliter le processus de demande de mesures d’essais biologiques lors d’une
urgence radiologique. Ces procédures sont employées par le laboratoire d'essais biologiques
de Santé Canada, mais pourraient |'étre également par d'autres laboratoires effectuant ce
méme type d’essais.

Pour obtenir de plus amples informations a propos de ces procédures, veuillez communiquer
avec:

Section d'évaluation nationale de rayonnement interne
Bureau de la radioprotection

Santé Canada

613-954-6667

RENSEIGNEMENTS PERSONNELS REQUIS

Nom de famille Prénoms; initiales Sexe

Age (a) Poids (kg) Taille (cm)

DONNEES D’EXPOSITION REQUISES

Date et heure de I'exposition potentielle

Année Mois Jour Heure

Description de I'exposition (incluant une description du scénario d’exposition et toute donnée
préliminaire disponible, comme les radionucléides concernés, leur forme chimique, la
distribution granulométrique, et les mesures de |'activité des prélévements nasaux ou des
frottis du visage)
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MESURES IN VITRO

Collecte et expédition d’urine de 24 heures
1. Vider la vessie et noter I'heure a laquelle débute la période de 24 heures.

2. Durant les 24 prochaines heures, recueillir toutes les urines suivantes jusqu‘a la fin de la
période de 24 heures, y compris celle a la méme heure ol la vessie a été vidée la veille,
dans un récipient de collecte en plastique de 4 litres.

Se laver soigneusement les mains avant chaque miction.
Recueillir directement 'urine dans le récipient de collecte. Ne pas la congeler.

5. Il est essentiel qu'aucune contamination radioactive autre que celle présente dans |'urine
ne pénetre dans le récipient de collecte. S'assurer donc que la poussiére présente sur
les vétements ou dans |'environnement ne pénétre dans le récipient.

6. Fournir les informations suivantes :

ID attribuée par le personnel d'urgence (si disponible) :
Organisation (si disponible) :

No de téléphone :

Date de I'exposition :

Date de début du prélévement Heure
Date de fin du prélévement Heure

7. Expédier I'échantillon au laboratoire d’essais biologiques prédéterminé dans les 24
heures qui suivent la collecte.

Collecte et expédition d’urine aléatoire

Il est essentiel qu'aucune contamination radioactive autre que celle présente dans I'urine ne
pénetre dans le récipient de collecte. S'assurer donc que la poussiére présente sur les
vétements ou dans |'environnement ne péneétre dans le récipient.

1. Il est essentiel qu'aucune contamination radioactive autre que celle présente dans I'urine
ne pénetre dans le récipient de collecte. S'assurer donc que la poussiére présente sur
les vétements ou dans |'environnement ne pénétre dans le récipient.

2. Se laver soigneusement les mains avant chaque miction.
3. Recueillir directement |'urine dans le gobelet en plastique fourni. Ne pas la congeler.
4. Indiquer les informations suivantes sur |'étiquette du gobelet:

Nom :

ID attribuée par le personnel d'urgence (si disponible) :
Organisation (si disponible) :

No de téléphone :

Date de I'exposition :

Date du prélevement Heure

5. Bien refermer le gobelet, le sceller avec du ruban adhésif et le placer dans un sac
Ziploc® avec une feuille absorbante.

6. Expédier I'échantillon au laboratoire d’essais biologiques prédéterminé dans les
24 heures qui suivent la collecte.
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Collecte et expédition d’échantillons de selles

1.
2.
3.

Se laver soigneusement les mains avant de déféquer.
Ouvrir le sac en plastique refermable 12 po x 15 po.

Déféquer directement dans le sac ou dans un récipient en plastique (récipient a
échantillon polyvalent de 1000 mL) dans lequel le sac ouvert a été introduit.

Refermer le sac en plastique, le placer dans un second sac en plastique et fermer le sac.

Placer le tout dans un récipient en plastique (récipient a échantillon polyvalent de
1000 mL) et refermer avec le couvercle.

Fournir les informations suivantes :

Nom :

ID attribuée par le personnel d'urgence (si disponible) :
Organisation (si disponible) :

No de téléphone :

Date de I'exposition :

Date du prélevement Heure

Si possible, congeler I"échantillon.
Utiliser des sacs et des récipients en plastique distincts pour chaque collecte.

Il est essentiel qu'aucune contamination radioactive autre que celle présente dans les
selles ne péneétre dans le récipient de collecte. S'assurer donc que la poussiere présente
sur les vétements ou dans |'environnement ne pénétre dans le récipient.

10. Expédier |'échantillon au laboratoire d’essais biologiques prédéterminé dans les 24

heures qui suivent la collecte.

MESURES IN VIVO

Une personne doit se présenter a |'installation de comptage lorsqu'’il s’agit de mesures
effectuées sur le corps entier ou une partie du corps (les poumons ou la glande thyroide).
Un personnel qualifié y effectuera les mesures.
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ANNEXE 5.8 PROCEDURES A SUIVRE DANS LE CADRE D'UNE
DEMANDE D’EVALUATION BIODOSIMETRIQUE (ANALYSE DE
CHROMOSOMES DICENTRIQUES)

Activer le PNDB ou communiquer directement avec Santé Canada pour une évaluation
biodosimétrique. Ce plan sera activé dans le cadre du Plan fédéral en cas d'urgence nucléaire
ou en communiquant directement avec la Division de radiobiologie du Bureau de la protection
contre les rayonnements des produits cliniques et de consommation de Santé Canada.

No de téléphone : 613-941-7263
No de téléphone cellulaire :  613-355-6028 (24 heures par jour, 7 jours par semaine)

C'est a ce moment que sera discutée en détail la surexposition soupgonnée et qu'il sera
décidé, en fonction du scénario d'exposition, s'il y a lieu d'avoir recours a la biodosimétrie.
S'il faut prélever des échantillons, un questionnaire et un formulaire de consentement seront
envoyés au médecin traitant, accompagnés de directives concernant les prélévements de
sang et leur expédition (voir la page suivante).
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I* Santé Health
Canada Canada
Instructions pour le consommateur mis & jour le 6 mars, 2013

PROCEDURES DE PRELEVEMENT SANGUIN, PREPARATION DU COLIS
ET EXPEDITION POUR L'ANALYSE CHROMOSOMIQUE SUITE A UNE
EXPOSITION POTENTIELLE AUX RAYONNEMENTS IONISANTS

L'analyse d'aberrations chromosomiques dans les lymphocytes du sang chez I'humain est
présentement la référence standard pour |'évaluation de I'exposition aux rayonnements
ionisants. Cette méthode est utilisée lorsqu’un dosimetre physique est absent ou inopérant ou
encore lorsque la lecture d'un dosimétre physique est manquante ou contestée. Afin d’optimiser
la qualité d'analyse des lymphocytes, il est tres important que le sang soit prélevé et expédié
selon la procédure suivante.

* Avant de procéder au prélevement de I'échantillon sanguin, avisez Santé Canada afin que
nous soyons préparés a la performance de |'analyse et a la réception du colis.

¢ Complétez un formulaire Questionnaire/consentement pour chaque donneur et retournez
le document par télécopieur sécurisé au Chef de I'unité de radiobiologie a Santé Canada
ou encore |'inclure dans la boite d'expédition avec |"échantillon. Avant I'envoi par
télécopieur, avisez I'unité de radiobiologie afin d'assurer la confidentialité.

¢ Les échantillons sanguins doivent étre prélevés dans 1 tube de 4 mL a I'EDTA et 1 tube de
4 mL a I'héparine de lithium. Si les tubes a I'héparine de lithium ne sont pas disponibles,
des tubes a I'héparine de sodium sont acceptables. Inverser doucement les tubes 1 minute
afin de bien mélanger. Identifier les tubes clairement et ajouter la date et I'heure du
prélevement.

* Immédiatement aprés le prélévement sanguin, expédiez I'échantillon par service de
colis express prioritaire ou par livraison du jour au lendemain afin d'assurer la réception
du sang au cours de la matinée suivant le prélevement. Contactez le Chef de I'unité de
radiobiologie a Santé Canada pour confirmer I'envoi et communiquer le numéro de la lettre
de transport aérien ou de connaissement. IMPORTANT POUR LE SUIVI DE LENVOI.

* Afin d’obtenir une analyse optimale, le sang doit étre regu en 24 h suivant le prélévement.

* Emballez les échantillons sanguins de sorte a éviter que les tubes soient endommagés au
cours de |'expédition. La température du sang doit étre maintenue entre 18°C et 24°C.
Le sang ne doit pas étre congelé ni refroidi. Une méthode employée a cette fin est
d’entourer les tubes de gel packs conservés a température de la piece ou encore utiliser
des gel packs de Saftpak (www.saftpak.com), STP 315 ou STP317 ou STT-521-1000.

* Pour le transport aérien, I'emballage et |'étiquetage doivent étre conformes aux
réglementations de |'Association du Transport Aérien International (IATA). Le sang doit étre
emballé conformément aux Instructions d’emballage 650 pour substances biologiques.

¢ Saf-T-Pak fabrique des emballages conformes a cette réglementation (STP 320)
(www.saftpak.com). D'autres types d’emballage sont acceptables mais doivent rencontrer
les exigences énumérées plus bas.
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Si disponible, inclure dans la boite un dosimetre physique ainsi qu'un appareil permettant
d’enregistrer la température au cours de I'expédition. (Ceux-ci peuvent étre fournis par
Santé Canada)

Sur I'extérieur de la boite, inclure s'il vous plait, 3 copies papier ou électroniques de la
lettre de transport aérien ou de connaissement, 3 copies de la facture commerciale ainsi
que 3 copies de la liste d'items.

Inclure les formulaires Questionnaire/consentement pour chaque donneur et retournez les
documents par télécopieur sécurisé au Chef de |'unité de radiobiologie a Santé Canada ou
encore l'inclure dans la boite d’expédition avec I'échantillon. Avant I'envoi par télécopieur,

avisez le Chef de I'unité de radiobiologie afin d'assurer la confidentialité.

EMBALLAGE:

°

contenant primaire a I'épreuve des fuites (tubes de prélevement);
les tubes de prélevements doivent étre sécurisés avec du ruban parafilm ou ruban collant.

placez les tubes de préléevements dans les cavités individuelles d'un papier bulle Saf-T-Pouch®
pour empécher le contact.

placez les paquets de papier bulle dans un sac a spécimen STP-711 ou Secura "“T".placez
les sacs de spécimens dans un contenant secondaire a |'épreuve des fuites (ex. STP-710
sac Tyvek);

placez du matériel absorbant entre les contenants primaires et secondaires;

entourez le contenant secondaire avec environs 10 des gel packs a la température de la
piece;

si acheté, I'emballage doit étre identifié TC-125-1B (ex. emballage STP 320);

si 'expéditeur utilise son propre emballage, la boite extérieure doit étre rigide et contenir
une boite en styromousse. L'extérieur doit étre identifié 125-1B;

une liste détaillée du contenu doit étre incluse entre le contenant secondaire et la boite.
(Voir I'exemple en page 4)

ETIQUETAGE ET INFORMATION REQUISE SUR LE COLIS POUR LE TRANSPORT AERIEN:

nom, adresse et numéro de téléphone de I'expéditeur et du destinataire

nom, adresse et numéro de téléphone du responsable si différent de I'expéditeur
étiquette : Matiére biologique de catégorie B

étiquette en forme de diamant : UN3373

2 étiquettes : fleches d'orientation indiquant le haut du colis, placées aux cotés opposés
de la boite.

3 étiquettes : Craint les rayons X et le gel, livraison express
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LETTRE DE TRANSPORT AERIEN:
* section “Description”, indiquez UN3373 Matiere biologique de catégorie B
(appellation réglementaire appropriée)

* section “marchandises dangereuses”, cochez OUI

INFORMATION D’ENVOI:
Faire parvenir a :
Chef de I'unité de radiobiologie
Santé Canada
Protection contre les rayonnements des produits cliniques et de consommation
775 chemin Brookfield, IA 6303B
Ottawa, ON K1A OK?9
CANADA

Urgence : (613) 355-6028 (24/7)
Bureau : (613) 941-7263
Télécopieur sécurisé : (613) 952-7584
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Adresse du destinataire :

LISTE DETAILLEE, TRANSPORT DU SANG

Date :

A qui de droit :

Ci-inclus X mL de tubes de prélévements de sang humain a des fins de
recherche.

Les spécimens sont “UN3373 Matieres biologiques de catégorie B.

Pour toutes questions concernant ces spécimens, s'il vous plait contacter la personne
responsable ci-apres :

Personne responsable :

Téléphone :

Merci

(Signature)
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I * Santé Health
Canada Canada

QUESTIONNAIRE ET FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DU CLIENT

Données sur I'exposition pour |'analyse des aberrations chromosomiques
(A REMPLIR PAR LE REQUERANT)

Je, soussigné (nom), né le (jj/mm/aa) consens
a donner un échantillon de sang afin d’estimer les aberrations chromosomiques provoquées

par une exposition aux rayonnements ionisants.

Signature
Prélevement de sang effectué par : Nom du laboratoire :
Adresse du laboratoire :
Ne de tél. : Ne de téléc. : Courriel :
Date et heure de la prise de sang : (jj/mm/aa) Préciser |'anticoagulant :
Données d'exposition : Travailleur sous rayonnements ou
Travailleur non exposé aux rayonnements
1. Date et heure de la surexposition : (jj/mm/aa — heure)

2. Lieu Compagnie :

3. Bréve description de la surexposition :

4. Exposition globale O Exposition partielle O Contamination interne O

Dose : Partie du corps : Nucléide:

Dose : Dose :

Comment cette valeur de dose a-t-elle été obtenue?
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5. Type de rayonnement

Rayon X O kV
v O nucléide?
o O nucléide?
Neutrons O source?
Electrons O source?
DONNEES SUR LE PATIENT :
1. Exposition médicale antérieure :
Radiothérapie O Date, partie du corps
Radiodiagnostic O Date, partie du corps
Médecine nucléaire O Date, partie du corps

2. Maladie durant les quatre semaines précédant la prise de sang :

3. Prise de médicaments : O

Nom du médicament : Dose: Durée :
4. Fumeur : non O oui O nombre/jour:

5. Autres maladies : VIH O Hépatite O

Transmettre les résultats des analyses chromosomiques a I'adresse suivante :

Nom :

Adresse :

Ne° de téléphone :

A remplir par Santé Canada

Code de I"échantillon :
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Les installations médicales seront débordées lors d'une urgence radiologique. Il sera donc
nécessaire de renvoyer les personnes qui ne nécessitent pas de soins urgents et leur demander
de revenir plus tard, le cas échéant. Le suivi pourrait servir a offrir un soutien psychologique, a
réévaluer les troubles médicaux et a traiter les effets a long terme sur la santé.

Des études menées apres d'importants accidents radiologiques ont identifié un certain nombre
de réactions et conséquences psychologiques courantes découlant de ces accidents. Les gens
ont souvent tendance a attribuer leurs problémes courants de santé aux rayonnements sans
savoir s'ils y ont été exposés et ne se fient pas aux évaluations d'exposition aux rayonnements.
lls vivent souvent dans la crainte d’effets tardifs possibles sur la santé, qui se manifeste sous
forme de peur et d'inquiétudes. Leur mode de vie change la plupart du temps, se traduisant par
I"élimination des activités normales (I'exercice et la participation a des activités sportives et
scolaires, p. ex.), la consommation accrue ou réduite d'aliments et I'abus d’alcool ou d'autres
drogues.

Les gens adoptent généralement différents mécanismes d’adaptation, dont I'apathie,
I"évitement, la dépression et le déni. Des symptémes physiques, cognitifs et émotionnels
peuvent découler de hauts niveaux de stress. Ces symptémes sont différents durant la phase
préliminaire (minutes, heures, jours) et la phase avancée (jours, mois, années) de |'urgence
radiologique. Le Tableau 6.1 fournit des exemples de symptémes de stress qui peuvent étre
observés au SU peu de temps aprés une urgence. Le traitement des effets psychologiques
devrait étre axé sur la communication d‘informations et le counseling afin de réduire le stress
causé par l'incident et limiter les effets psychologiques a long terme. Quant a lui, le Tableau 6.2
présente quelques exemples d'effets tardifs du stress pouvant étre observés lors d'un suivi. Ce
tableau illustre la nécessité de la mise en ceuvre de mesures a plus long terme pour les personnes
potentiellement exposées, qui aborderont la peur et les inquiétudes causées par l'incident.
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Tableau 6.1 Symptémes de stress découlant d’une urgence (tiré de SUPER 2010 [1])

PHYSIQUES COGNITIFS EMOTIONNELS
Symptomes | Nausées Confusion Anxiété
Tremblements musculaires | Difficultés a prendre des Colere
Sudation décisions Peur
Etourdissements Altération de la pensee Irritabilité
Frissons Difficultés a résoudre des Culpabilité

) roblémes .
Accélération du rythme P Sentiment

Perte de mémoire

cardiaque d'accablement
Augmentation de la Difficultés a faire des calculs Chagrin
pression artérielle Difficultés a se rappeler des Désespoir
Hyperventilation noms
Tableau 6.2 Effets a long terme du stress (tiré de METER [1])

PHYSIQUES COGNITIFS EMOTIONNELS

Symptémes | Fatigue Champ d'attention réduit Sentiment d'abandon
Consommation accrue Manque de concentration Ressentiment
d'alcool Troubles de la mémoire Sentiment d'aliénation
Réflexe de sursaut exagéré | Flashbacks Repli sur soi
Difficulté a dormir Léthargie

Dépression

Afin de mieux préparer les intervenants a traiter les conséquences psychologiques uniques des
urgences radiologiques faisant un grand nombre de victimes, le CDC a élaboré un outil de
formation en ligne appelé Psychological First Aid in Radiation Disasters [2].

6.3 Suivi pour réévaluation médicale

Les personnes exposées aux rayonnements qui n’ont pas besoin de traitement médical d'urgence
ou d'intervention préliminaire pour traiter cette exposition, mais qui ont tout de méme été
exposées a des doses de rayonnement cliniquement pertinentes, devraient étre réévaluées a
une date ultérieure pour déceler des signes d'effets du rayonnement sur la santé. Cette premiére
évaluation de I'exposition aux rayonnements pourrait devoir étre confirmée par d'autres essais.
Les patients devront peut-étre passer des analyses de sang en série pour surveiller I'état de leur
systéme hématopoiétique. L'établissement d’un registre (au CAC, p. ex.) pourrait permettre de
contacter les personnes pouvant nécessiter un suivi.
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6.4.1 SUIVI MEDICAL

Le suivi médical des personnes asymptomatiques vise a détecter les maladies subcliniques afin
de repousser ou de prévenir le développement de la maladie clinique (symptomatique). La
décision de mettre en ceuvre un programme de suivi médical devrait reposer sur de nombreux
facteurs, dont une analyse colt-avantage. Certains facteurs a prendre en compte comprennent
la maladie a I'étude, la disponibilité des tests de dépistage relatifs a cette maladie et des preuves
tangibles des avantages cliniques du dépistage. En général, I'exposition aux rayonnements ne
suffit pas a justifier la mise en ceuvre d'un programme de suivi médical [3]. Les effets a long terme
sur la santé pris parfois en considération par les programmes de suivi sont décrits ci-apres.

Réactions tissulaires

Comme indiqué plus haut, les fortes doses de rayonnement supérieures a un certain seuil de
dose peuvent provoquer des réactions tissulaires (aussi appelées effets déterministes). Ces effets
apparaissent généralement au tout début de la période suivant I'exposition, mais certains comme
les cataractes radio-induites et la dermatite de rayonnement ne deviennent cliniquement
apparents qu‘aprés plusieurs années. Lors d'une exposition des yeux, une biomicroscopie
pourrait étre effectuée périodiquement pour dépister les cataractes radio-induites.

Effets cancérogénes et héréditaires

Le rayonnement peut provoquer des effets cancérogenes et héréditaires (appelés effets
stochastiques). Certains tissus sont plus susceptibles que d'autres au cancer radio-induit.
Contrairement aux réactions tissulaires, les effets cancérogenes et héréditaires pourraient ne
pas avoir de seuil. La probabilité de cancer radio-induit est proportionnelle a la dose. Le risque
de développer un cancer est faible si la dose est faible. Ce risque croit avec la dose. D'apreés des
études épidémiologiques, le risque accru de développer un cancer radio-induit mortel est
estimé a environ 5,5 % par Sv. Au Canada, la probabilité a vie de développer un cancer mortel
(toutes causes confondues) est d’environ 25 % [4]. Une dose de 0.1 Sv (100 mSv) se traduit donc
par un risque accru d’environ 0,5 %, faisant ainsi passer la probabilité de développer un cancer
mortel, toutes causes confondues, a 25,5 %. Le rayonnement est considéré comme un
cancérogene relativement faible.

Il est impossible de prouver qu’un certain cancer a été causé par une exposition antérieure aux
rayonnements. |l est difficile de détecter une différence entre les populations exposées et non
exposées lorsque les doses sont inférieures a environ 0.1 Sv (100 mSv) en raison de l'incidence
de base élevée du cancer. La période de latence est également longue pour le développement
du cancer et |'apparition des symptomes. Cette période peut généralement durer de 7 a 30 ans
pour la plupart des cancers selon la personne et |'organe touché. La leucémie et les cancers de
la thyroide ont la période de latence la plus courte, généralement de deux a cing ans. Il peut
étre présumé que les cancers qui surviennent quelques mois apres une exposition ont été
développés avant cette exposition [3].

L'exposition aux rayonnements des cellules germinales des animaux peut provoquer des effets
sur la santé chez leur descendance. De tels effets héréditaires n‘ont pas été observés chez
I'nomme. Aucun effet héréditaire n'a été observé chez la descendance de personnes exposées
in utero aux bombardements atomiques d'Hiroshima et de Nagasaki.
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Effets in utero

Des réactions tissulaires et des effets cancérogénes peuvent survenir aprés une exposition
foetale aux rayonnements [5]. Une exposition aux rayonnements en début de grossesse (de 0 a
2 semaines) peut entrainer un effet de tout ou rien (un avortement spontané) avec une dose
seuil supérieure a 100 mGy. Une exposition entre la 3¢ et la 25° semaine peut avoir des effets
sur le développement, comme une petite téte, une diminution du quotient intellectuel et une
déficience mentale. Le seuil lié a la déficience mentale grave et a la petite téte est supérieur a
1000 mGy. Une exposition aprés la 25¢ semaine ne provoque aucun de ces effets.

Une exposition foetale aux rayonnements peut accroitre le risque de cancer chez |'enfant ou
I'adulte. Les données sur les risques de cancer infantile varient. Certaines études ne montrent
aucune augmentation de risque, alors qu’une vaste étude indique un risque accru de leucémie
infantile lorsque la mere regoit une dose de 10 mGy durant un examen radiographique de la
région pelvienne au cours de sa grossesse [6].

6.4.2 ETUDES EPIDEMIOLOGIQUES

Le suivi d'un groupe de population pourrait servir a mieux comprendre le lien entre I'exposition et
les résultats cliniques. Dans ce cas, les dossiers médicaux des groupes de population touchés
pourraient étre utilisés par des études épidémiologiques qui peuvent permettre d'identifier les
groupes a risque plus élevé et d'autres facteurs de risque comme le tabagisme pouvant influer sur
les résultats. L'évaluation épidémiologique des populations exposées aux rayonnements est rendue
difficile par le fait qu'il existe plus d'une maladie causée par le rayonnement, qu’une grande taille
de population est nécessaire pour détecter une différence de risque entre les populations exposées
et non exposées, qu'il existe une longue période de latence et qu'il y a peut-étre plusieurs facteurs
de confusion. Le plan de I'étude, le choix de la population et des résultats cliniques (c.-a-d., la
mortalité), les sources et la qualité des données, et la protection de la vie privée et de la confidentialité
sont des éléments a prendre en compte lors de la planification de I'évaluation épidémiologique.

Les planificateurs des services de santé devraient envisager la possibilité de mener une évaluation
épidémiologique apres l'urgence. L'éthique de la recherche devra étre approuvée avant de
pouvoir mener une telle étude. La tenue d'un registre durant |'urgence radiologique pourrait
servir a identifier la population potentielle de I'étude.
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CHAPITRE 7 - POPULATIONS VULNERABLES

Tout groupe plus sensible a |'exposition aux rayonnements que la population moyenne ou
exigeant une attention spéciale durant une urgence radiologique constitue une population
vulnérable [1]. Il peut s'agir d’enfants, de femmes enceintes, de personnes dgées, de personnes
souffrant d'un handicap physique ou mental, de groupes ethniques devant surmonter des
obstacles culturels ou linguistiques, de groupes autochtones et de propriétaires d'animaux. Une
attention spéciale pourrait étre accordée a chaque groupe lors des phases de planification,
d'intervention et de rétablissement de la situation d'urgence.

7.1 Les enfants

Les enfants constituent le groupe le plus préoccupant durant une urgence radiologique. Des
différences physiologiques, anatomiques, de développement et psychologiques les rendent
plus vulnérables au stress physique et psychologique lié aux catastrophes que les adultes.

L'évaluation quantitative de la contamination interne lors d’une urgence radiologique a montré
que lesrisques d'inhalation sont en grande partie compensés chez les enfants par leur fréquence
respiratoire plus faible que celle des adultes. La seule exception est I'inhalation d'iode radioactif,
plus particulierement d'iode 131, qui a davantage d'effets sur les glandes thyroides plus petites
des enfants [2, 3]. En ce qui a trait a I'ingestion de contamination radioactive, les enfants
présentent un risque accru par rapport aux adultes. Comme ils consomment de grandes
quantités de lait, les enfants sont particulierement vulnérables a la chaine herbe-vache-lait ainsi
qu’a la contamination par 'iode 131 et le strontium 90 [3].

Les enfants sont également étre plus sensibles aux effets a long terme du rayonnement [4]. Les
cellules des enfants en croissance se divisent plus rapidement et sont plus sujettes aux mutations
pouvant mener & un cancer plus tard dans la vie. Pour I'enfant, la période durant laquelle un cancer
pourrait se manifester est plus longue. Dans les régions touchées par |'accident de la centrale
nucléaire de Tchernobyl, 4000 cas supplémentaires de cancerde lathyroide provenantessentiellement
de l'ingestion de lait contaminé ont été dépistés chez les enfants entre 1986 et 2006.

Les enfants sont aussi plus vulnérables aux conséquences psychologiques d’une catastrophe. lls
ne disposent peut-étre pas de la capacité cognitive a comprendre ce qui se passe autour d’eux
et pourraient réagir de fagon excessive a I'anxiété des adultes ou aux informations exagérées
relayées par les médias. lls peuvent devenir particulierement anxieux s'ils sont sans leurs parents
ou leurs tuteurs, pouvant étre a la garderie, a I'école ou en chemin lors de I'urgence.

La participation des enfants aux exercices d'intervention en cas d’'urgence pourrait fortement
accroitre leur capacité a faire face aux urgences réelles [5]. Lors d'un exercice, les enfants seraient
en présence d'adultes détendus, calmes et dotés d'un sens de I'humour. La participation des
enfants a ces exercices constituerait également une excellente formation pour les intervenants
eux-mémes. Il ne faudrait également pas oublier que les enfants apprennent vite et qu'ils
peuvent agir comme relais d'informations pour leur famille et leurs pairs. Par exemple, ils
pourraient étre capables d'expliquer la différence entre |'exposition aux rayonnements et la
contamination radioactive.
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L'ordre d'évacuation, qui pourrait constituer I'une des premieres contre-mesures mises en ceuvre
lors d’une urgence radiologique, pourrait séparer les membres d'une méme famille ne se
trouvant pas ensemble au moment de I'urgence. Comme les parents se préoccupent d'abord
de leurs enfants, la priorité devra étre accordée a la réunification des familles. Les parents
devraient connaitre d'avance le lieu ol seront probablement conduits leurs enfants [5]. Il sera
nécessaire d'identifier et de localiser les enfants qui se trouvent sans leurs tuteurs.

Si une population importante est contaminée ou soupgonnée de I'étre, les gens seront orientés
vers un centre de surveillance et de décontamination comme un CAC (se référer au chapitre 4). Les
familles devraient demeurer ensemble et toute tentative de les séparer (p. ex., un membre de la
famille est contaminé alors que les autres ne le sont pas) devrait étre évitée. L'angoisse de séparation
des enfants I'emporte sur le faible risque de transfert de la contamination aux autres membres de
la famille. Comme de longues files d'attente pourraient se former aux sites de surveillance de la
contamination, les familles avec enfants devraient passer en téte de la file d'attente.

Les opérateurs de moniteurs-portiques devraient connaitre la complication possible existant a
I'approche des membres d'une famille contaminée [6]. Un membre contaminé pourrait
déclencher a distance I'alarme de I'appareil lors de I'entrée d’un membre non contaminé dans
le moniteur-portique. D'autres analyses effectuées a |'aide de détecteurs portatifs peuvent alors
supprimer toute ambiguité. Si une décontamination par douche est nécessaire, les enfants
devraient étre accompagnés d’un adulte qu'ils connaissent et en qui ils ont confiance. Comme
ils sont plus sujets a I'hypothermie que les adultes, les enfants doivent étre protégés du froid.
Les CAC doivent s'approvisionner en vétements protecteurs pouvant convenir & des enfants
plutét que de taille unique pour adultes seulement [7].

Si la situation d'urgence comporte des Iésions traumatiques, un enfant pourra étre transporté a
I'népital avant de retrouver ses parents. Si |'enfant a été exposé a l'iode radioactif ou est
soupgonné de |'étre, un blocage thyroidien (Kl) devrait étre immédiatement mis en ceuvre. Les
risques sont faibles et les bienfaits importants si cette thérapie est amorcée quelques heures
aprés |'exposition.

Comme les enfants sont particulierement vulnérables a I'état de stress post-traumatique, la
consultation psychologique joue un réle important lors de la phase de rétablissement. Bien que
I"enfant puisse sembler non concerné au départ, des symptémes de maladies psychosomatiques
ou de troubles du sommeil pourraient se manifester plus tard.

7.2 Les femmes enceintes

Les femmes enceintes constituent le groupe vulnérable le plus préoccupant apres les enfants,
le feetus ayant une sensibilité accrue aux rayonnements. Le feetus en développement est tres
sensible aux rayonnements au début de la période foetale, au moment de la différenciation des
principaux organes, un peu moins sensible lors du second trimestre et encore moins lors du
dernier trimestre de la grossesse. Parmi les survivants des bombes atomiques exposés a de
fortes doses de rayonnement in utero, une téte plus petite que la moyenne et une incidence
accrue de déficience mentale ont été observées. Les travaux de recherche ont démontré que le
risque de leucémie infantile augmente lorsque la mére recoit une dose de 10 mGy durant un
examen radiographique de la région pelvienne au cours de sa grossesse.
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Comme les familles avec enfants, les femmes enceintes devraient passer en téte de la file
d‘attente lors du dépistage de masse, ce qui permettra de rassurer celles qui ne sont pas
contaminées.

C'est peut-étre la peur que leur enfant a naftre soit touché par les effets du rayonnement sur la
santé qui constitue le plus grand impact sur les femmes enceintes. Aprés |'accident de Tchernobyl,
une augmentation de 60 % des avortements chirurgicaux a été observée dans certains pays
européens, bien que les risques aient été négligeables et qu’aucune augmentation des
conséquences défavorables sur la grossesse n'ait été signalée. Toutes les femmes enceintes
touchées par une urgence nucléaire devraient pouvoir consulter des autorités médicales
compétentes avant de décider s'il y a lieu d'interrompre leur grossesse.

7.3 Les personnes agées et celles souffrant d'un handicap physique ou mental
Ces populations sont traitées comme un seul groupe dans ce chapitre, se caractérisant souvent
par |'absence de mobilité physique et, dans bien des cas, I'absence d'acuité auditive, visuelle
ou cognitive pour comprendre ou suivre les directives émanant des autorités. Plus d'un demi-
million de Canadiens souffrent de la maladie d’Alzheimer ou d’autres formes de démence, ce
qui représente une personne sur onze de plus de 60 ans. En plus des personnes handicapées,
plusieurs personnes dgées demeurent dans des établissements de soins infirmiers ou de soins
spécialisés. Bien d'autres habitent seules, souvent sans le soutien des membres de leur famille
ou de la communauté. Les personnes agées pourraient choisir d'ignorer les ordres d’évacuation,
n'étant pas en mesure d'évaluer I'ampleur du danger, n'ayant pas les moyens de le faire, ne
sachant ou aller ou encore n'ayant personne pour les aider.

Des dispositions relatives a I'évacuation des établissements comme les établissements de soins
de longue durée et les hopitaux devraient faire partie intégrante de la planification des mesures
d'urgence de toute collectivité. Une publication récente portant sur |"évacuation de malades
hospitalisés et de personnes handicapées durant I'urgence radiologique de Fukushima, au
Japon, décrit les conséquences de 'absence de tels plans [8]. Ces plans devraient prendre en
compte les risques que représente |'évacuation elle-méme pour ces populations et comprendre
la fourniture réguliere de médicaments et de traitements essentiels. Il est a noter que dans la
plupart des cas envisageables, les risques dus aux rayonnements ne justifient pas I'évacuation.
Si possible, comme c’est le cas dans les petites collectivités, des dossiers devraient étre tenus
pour les personnes agées et celles handicapées vivant chez elles, particulierement celles qui
pourraient avoir besoin d'aide lors d'une évacuation ou d'un transport vers un CAC.

Lors d'une intervention d'urgence réelle, il convient de s'assurer que les personnes dgées et
celles handicapées ne sont pas négligées. Il faudra peut-étre les avertir des dangers et les aider
lors de |'évacuation ou du transport vers un CAC. Pour les personnes vivant dans des
établissements de soins en hébergement, il pourrait étre préférable d'effectuer un dépistage
surplace al’aide de contaminameétres portatifs sil'établissement est soupgonné de contamination.

Rien n'indique que les personnes agées sont plus menacées par les effets a long terme du
rayonnement que la population générale. En fait, la période de latence pour les cancers radio-
induits pourrait aller au-dela de la durée de vie de plusieurs d’entre elles. Toutefois, il convient
de noter que de nombreuses personnes agées ainsi que d'autres personnes souffrent de
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maladies qui les rendent immunodéprimées. La destruction du systéme immunitaire est I'un des
principaux effets d'une forte exposition aux rayonnements. Des précautions particulieres doivent
étre prises afin de protéger ces personnes des infections opportunistes.

Les personnes agées font souvent preuve d'une grande résilience face aux conséquences des
catastrophes, peut-étre en raison de leur vaste expérience a surmonter les épreuves et a résoudre les
problémes. Cette résilience pourrait en faire de précieux atouts si elles travaillent comme bénévoles
lors de la phase d'intervention ou comme conseillers lors de la phase de rétablissement [9].

7.4 Les groupes ethniques devant surmonter des obstacles linguistiques

ou culturels

Pour de nombreux Canadiens et résidents permanents, I'anglais ou le francais n’est pas leur
premiere langue. Ces personnes pourraient avoir de la difficulté a comprendre les informations
officielles concernant la situation d‘urgence ou a suivre les directives verbales.

Les planificateurs de mesures d'urgence devraient travailler en collaboration avec les organismes
communautaires représentant des groupes ethniques ou religieux distincts. Les besoins
particuliers de chaque groupe local devraient étre évalués et des documents devraient étre
rédigés d'avance dans les langues appropriées selon les besoins.

Bien que la présence d'interpretes soit souhaitable au CAC, cela n’est pas toujours faisable. Une
autre solution consisterait a fournir des pancartes avec images et symboles visuels pour guider
ceux éprouvant de la difficulté a comprendre |'anglais ou le frangais. En ce qui a trait a la
décontamination individuelle, de stricts interdits religieux ou culturels pourraient empécher
certaines personnes de se dévétir partiellement ou totalement dans un lieu public. Une attention
particuliere pourrait étre requise, tel que d'avoir des lignes de décontamination séparées pour
les hommes et les femmes.

7.5 Les communautés autochtones

Les communautés autochtones sont particulierement vulnérables aux effets d’'une urgence
radiologique avec contamination étendue de |'environnement. Ces personnes vivent en contact
étroit avec la nature et une grande partie de leur approvisionnement alimentaire provient de la
terre. L'exposition accrue aux rayonnements de certains habitants du nord du Canada provenant
de la contamination radioactive de la chaine alimentaire lichen-caribou-homme durant des
essais d'armes nucléaires dans les années 1960 en est un exemple historique. Des restrictions
concernant les aliments pourraient constituer un probleme, souvent aggravé par la pauvreté, un
faible niveau d'alphabétisme et une méfiance envers les instances gouvernementales régnant
au sein des communautés autochtones.

D'importants progrés ont néanmoins été réalisés grace au Programme de lutte contre les
contaminants dans le Nord d'Affaires autochtones et Développement du Nord Canada. Dans ce
programme, des scientifiques ont appris a travailler en partenariat avec les communautés
autochtones afin d'étudier les effets des contaminants de I'environnement. Du matériel didactique
a été rédigé en langues autochtones. Les planificateurs de mesures d'urgence peuvent bénéficier
de ce vaste ensemble de connaissances.
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7.6 Les propriétaires d'animaux ou d’animaux d’élevage

Bien qu'ils ne soient pas considérés comme population vulnérable au sens strict du terme, les
propriétaires d'animaux et d'animaux d’élevage pourraient s'exposer a de plus grands risques
— il leur est arrivé de défier les ordres d'évacuation et de pénétrer de nouveau dans les zones
contaminées afin de sauver leurs animaux et les empécher de mourir de faim ou de négligence.

Undifférenttype de probleme surgitsides gens se présententa uneinstallation de décontamination
accompagnés de leurs animaux domestiques. Il pourrait y avoir présence de contamination
radioactive sur le pelage des chiens et des chats qui se trouvaient en plein air au moment de
I"événement nucléaire. lls doivent étre décontaminés, non pas parce qu'ils présentent un risque
pour leur propre santé, mais parce qu'ils pourraient contaminer leurs propriétaires. Les
planificateurs d'urgence devraient prévoir comment les animaux domestiques seront
décontaminés. Comme peuvent en témoigner les propriétaires d’animaux, faire prendre une
douche a un chien ou un chat n'est généralement pas une bonne idée. Une meilleure solution
consiste a le faire laver de préférence par son propriétaire.
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GLOSSAIRE

(Les termes en italiques se trouvant dans une définition sont définis ailleurs dans le glossaire.)

Accélérateur : Appareil congu dans le but d'accélérer des particules chargées a des niveaux
d’énergie trés élevés a des fins de recherche ou pour le traitement du cancer dans certains
hopitaux.

Acide désoxyribonucléique (ADN) : Substance moléculaire présente dans toutes les cellules
vivantes, qui contient le code génétique complet d'un organisme.

Activité : Taux de désintégration d'une matiére radioactive exprimé sous forme du nombre
d’atomes qui se décomposent ou se désintegrent par unité de temps. L'unité Sl de I'activité
est le becquerel (Bqg) qui correspond a une désintégration par seconde.

Analyse de chromosomes dicentriques : Technique utilisée en dosimétrie biologique pour
estimer la dose de rayonnement regue par une personne. Le nombre de chromosomes
anormaux présents dans les lymphocytes du sang périphérique d’une personne ayant été
exposée aux rayonnements est proportionnel a la dose.

Anthroporadiameétre : Chambre de mesure du rayonnement contenant au moins un
détecteur de rayonnement gamma de haute efficacité et généralement un blindage en plomb
pour réduire le rayonnement naturel. Il permet de mesurer la contamination radioactive dans
le corps humain.

Atome : Plus petite particule d'un élément qui conserve les propriétés de cet élément. Un
atome est constitué d'un noyau chargé positivement (contenant des protons et des neutrons)
entouré d'électrons chargés négativement.

Becquerel (Bq) : Unité Sl de |'activité qui correspond a une désintégration par seconde.

Brilure béta : Erythéme et desquamation séche (ou humide) causés par des particules béta
énergétiques avec une activité spécifique suffisamment élevée demeurant sur la peau pendant
une période suffisamment longue.

Cataracte : Maladie de I'ceil qui provoque une opacification du cristallin et une altération ou
une perte de la vue. La cataracte peut découler d'une exposition aigué ou chronique de I'ceil
au rayonnement ionisant.

Chélatant : Composé se liant a un élément particulier ou a un groupe d’'éléments, assurant
ainsi leur élimination des organes critiques ou de |'organisme.

Contamination radioactive externe : Matiére radioactive présente a la surface de la peau ou
des vétements.

Curie (Ci) : Ancienne unité de I'activité, définie a I'origine comme I'activité d'un gramme de
radium 226 pur. Le curie représente aujourd’hui 3,7 x 10" becquerels.

Cytokine : Petite protéine émise par les cellules, qui agit au niveau des interactions et des
communications intercellulaires et du comportement des cellules. Le facteur de stimulation
des granulocytes (G-CSF) est la cytokine utilisée dans le traitement du syndrome d’irradiation
aigué.
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Décorporant : Composé qui permet d'éliminer les radionucléides de |'organisme aprés une
incorporation. Il agit en réduisant la migration des radionucléides a partir du point d’entrée,
en stimulant I'excrétion, ou en diluant ou en chélatant le radionucléide.

Dépilation : Perte des poils. Il s'agit d'un effet a court terme d’un rayonnement de haute
activité.
Desquamation : Processus d'exfoliation de |'épiderme.

Détecteur a scintillation : Matériau comme le sulfure de zinc ou I'iodure de sodium qui émet
un éclair de lumiére lorsque traversé par un rayonnement ionisant.

Détecteur Geiger-Miiller : Appareil de détection des radiations constitué d'une chambre
remplie de gaz ou est tendu un fil central. En entrant dans la chambre, la particule ionisante
génere une cascade de paires électron-ion. Les électrons chargés négativement sont attirés
par le fil d'anode chargé positivement, ce qui provoque une impulsion de courant électrique
amplifiée et détectée par un circuit externe.

Deutérium : Isotope stable de I'hydrogene, dont le noyau a un proton et un neutron. L'eau
lourde servant de modérateur dans les réacteurs CANDU posséde une molécule constituée de
deux atomes de deutérium et d'un atome d'oxygéne.

Dispositif de dispersion radiologique (DDR) : Dispositif (ou procédé) improvisé qui disperse
des matiéres radioactives, exposant ainsi de fagon intentionnelle les gens et I'environnement
aux rayonnements. S'il se compose d'un explosif, il est alors couramment appelé « bombe
sale ».

Dispositif d’'exposition radiologique (DER) : Source de rayonnement de haute intensité
placée délibérément dans un endroit public pour exposer les personnes qui se trouvent a
proximité (p. ex., une source de radiographie industrielle placée sous le siége d'un autobus).

Dispositif nucléaire improvisé : Arme nucléaire improvisée fabriquée au moyen de matiere
fissile obtenue illégalement, comme |'uranium 233, I'uranium 235 et le plutonium 239.

Dose : Voir dose absorbée, dose équivalente et dose efficace.

Dose absorbée : Quantité d'énergie de rayonnement transmise a une unité de masse de
matiere comme un tissu. L'unité S/ de la dose absorbée est le gray (Gy) qui correspond a un
joule par kilogramme.

Dose efficace : Somme des doses équivalentes pondérées délivrées a tous les tissus et
organes de I'organisme. L'unité Sl de la dose efficace est le sievert (Sv), qui a les mémes
dimensions que le gray (joules par kilogramme).

Dose équivalente : Dose absorbée multipliée par un facteur de pondération radiologique
égal a 1 pour les rayonnements béta et gamma, a 20 pour le rayonnement alpha, etc. La dose
équivalente est un prédicteur des effets a long terme du rayonnement, comme le cancer.
L'unité Sl de la dose équivalente est le sievert (Sv), qui a les mémes dimensions que le gray
(joules par kilogramme).

Dosimétre a luminescence stimulée optiquement (DLSO) : Dosimetre individuel contenant
un matériau, qui lorsque stimulé par la lumiére verte, renvoie une quantité de lumiére bleue
proportionnelle a la quantité de rayonnement regu par I'appareil.
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Dosimeétre électronique individuel (DEP) : Appareil porté par une personne travaillant dans
un champ de rayonnement, qui indique a n'importe quel moment la dose de rayonnement
cumulée regue par cette personne. La plupart des DEP produisent une alarme lorsque la dose
ou le débit de dose préétabli est atteint.

Dosimetre avertisseur individuel : Dosimétre a lecture directe qui affiche le débit de dose
instantané et la dose cumulée a n'importe quel moment.

Dosimeétre thermoluminescent (DTL) : Dosimetre individuel constitué d'un matériau qui,
lorsque chauffé, émet une quantité de lumiere proportionnelle a la quantité de rayonnement
recue par |'appareil.

Dosimétrie : Evaluation d’une dose de rayonnement par mesure ou par calculs.

Effet déterministe : Effet sur la santé du rayonnement survenant au-dessus d'une dose seuil.
La gravité de I'effet croit généralement avec la dose. Ce terme est aujourd’hui remplacé par
effet tissulaire.

Effet génétique : Effet du rayonnement sur les génes.

Effet héréditaire : Effet du rayonnement sur les générations futures, provenant de I'irradiation
des cellules germinales (reproductrices) de la génération actuelle.

Effet stochastique : Effet du rayonnement sur la santé, comme le cancer - la probabilité de
survenue augmente avec la dose de rayonnement. Les effets stochastiques sont parfois
appelés effets probabilistes ou effets cancérogénes et héréditaires.

Electron : Particule élémentaire ayant une charge électrique négative, dont la masse est égale
a 1/1837 de celle d'un proton. Les électrons entourent le noyau d'un atome.

Elément : Substance chimique qui ne peut étre décomposée en substances plus simples. |
existe environ 92 éléments d’origine naturelle, allant de I'hydrogene (le plus léger) a I'uranium
(le plus lourd).

Epidémiologie : Etude de l'incidence, de la répartition et du contréle des maladies dans une
population.

Erythéme : Rougeur cutanée.

Essai biologique : Processus de laboratoire permettant d'évaluer la contamination radioactive
interne en mesurant la radioactivité dans |'urine excrétée et les selles.

Facteur de pondération radiologique : Facteur prenant en compte le potentiel carcinogéne
des différents types de rayonnement (p. ex., 1 pour les rayonnements béta et gamma et 20
pour le rayonnement alpha).

Facteur de pondération tissulaire : Facteur utilisé pour pondérer la dose équivalente dans un
organe ou un tissu afin de représenter la contribution relative de ce tissu ou de cet organe au
détriment total (soit les effets cancérogénes et héréditaires) découlant d'une irradiation
homogéne de I'organisme.

Fibrose : Epaississement et cicatrisation des tissus conjonctifs découlant généralement d’une
blessure ou d'une maladie.
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Fissile (radionucléide) : Radionucléide capable de capturer un neutron et de subir une fission
nucléaire. L'uranium 233, |'uranium 235 et le plutonium 239 sont les radionucléides fissiles les
plus courants.

Fission : Division d’un noyau lourd en deux éléments, accompagnée d'un dégagement
important d’énergie et généralement d'une émission d'au moins un neutron. Bien qu'elle
puisse se produire spontanément, la fission découle généralement d'une réaction anthropique
ou, sous |'impact d'un neutron, un noyau libére d'autres neutrons, ce qui pourrait former une
réaction en chaine.

Gray (Gy) : Unité Sl de la dose absorbée qui correspond a un joule par kilogramme. Par souci
de commodité, le gray peut étre divisé en milligrays (mGy) ou en micrograys (UGy).

Hémorragie : Ecoulement non maitrisé de sang d'un organe ou d’un tissu.

Hypothése d’une relation linéaire sans seuil : Doctrine selon laquelle toute exposition aux
rayonnements, aussi petite soit-elle, comporte un certain risque et que ce risque est
directement proportionnel a la dose de rayonnement.

Installation nucléaire : Toute installation faisant partie du cycle du combustible nucléaire, y
compris une mine d'uranium, une usine de raffinage ou de conversion de I'uranium, un
réacteur nucléaire et une installation d’entreposage ou d’élimination des déchets nucléaires.

Irradiation : Processus d’exposition de tout tissu ou matiére a un rayonnement ionisant.

Isotope : Fait référence aux différentes formes d'un élément ou les atomes possedent le
méme nombre de protons et un nombre différent de neutrons. Par exemple, |'uranium 235 et
I'uranium 238 sont des isotopes de |'uranium.

Joule : Unité SI d'énergie qui correspond a une force de un newton (0,22 Ib) agissant sur une
distance de un métre. Une ampoule de 100 watts consomme 100 joules d’énergie électrique
par seconde.

Leucémie : Cancer des tissus hématopoiétiques de |'organisme, y compris la moelle osseuse
et le systéme lymphatique.

Limite annuelle d'incorporation (LAI) : Activité d'un radionucléide, exprimée en becquerels
(Bg), absorbée par I'organisme pendant un an, qui délivre une dose efficace de 20 mSv a une
personne de 18 ans et plus durant les 50 années suivant I'incorporation du radionucléide dans
I'organisme.

Lymphome : Cancer du systéme lymphatique (comprend les nceuds lymphoides, la rate, le
thymus et la moelle osseuse).

Matiére radioactive : Toute substance contenant des atomes qui subit une désintégration
radioactive et émet un rayonnement ionisant.

Médicine nucléaire : Branche de la médecine se servant des radio-isotopes a des fins
diagnostiques et thérapeutiques.

Molécule : Particule formée d’au moins deux atomes liés entre eux par des forces électriques.
La molécule est la plus petite particule d’'un composé chimique qui conserve les propriétés de
ce compose.
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Nécrose : Mort de cellules ou de tissus aprés une maladie ou une blessure (p. ex., consécutive
au rayonnement ou a un manque d’oxygeéne).

Neutron : Particule élémentaire dépourvue de charge électrique présente dans le noyau d'un
atome. Des neutrons sont émis du noyau lors d'une fission nucléaire et constituent un autre
type de rayonnement ionisant.

Neutropénie : Diminution du nombre de neutrophiles qui sont un type de leucocytes.

Nombre de masse : Nombre total de protons et de neutrons dans un atome. Par exemple, le
noyau de |'oxygéene 16 possede 8 protons et 8 neutrons pour un total de 16 particules
élémentaires.

Noyau : Cceur dense d'un atome contenant des protons et des neutrons.

Nucléide : Espéce nucléaire caractérisée par un certain nombre de protons et de neutrons
dans son noyau. L'oxygéne 16 en est un exemple avec ses 8 protons et ses 8 neutrons dans
son noyau.

Numéro atomique : Nombre de protons dans le noyau d'un atome. Chaque élément a un
nombre atomique unique (p. ex., 1 pour I'hydrogéne, 8 pour I'oxygéne et 92 pour |'uranium).

Onde électromagnétique : Oscillations des champs électrique et magnétique se propageant
a travers |'espace ou le vide. Les ondes électromagnétiques couvrent un spectre complet de
longueurs d'onde, allant des ondes radio tres longues au rayonnement gamma, en passant
par les micro-ondes plus courtes, la lumiére infrarouge, la lumiere visible, la lumiére
ultraviolette et les rayons X.

Période effective : Temps nécessaire pour que I'activité d'un radionucléide dans un organe
soit réduite de moitié par désintégration radioactive et élimination biologique.

Période radioactive : Temps nécessaire pour que I'activité d'une matiére radioactive soit
réduite de moitié. Aprés deux périodes, il reste un quart de |'activité, apres trois périodes, un
huitiéme de I'activité et ainsi de suite.

Personnel médical de premiéere ligne : Personnel hospitalier du service des urgences qui
accueille les victimes d'une urgence ayant fait un grand nombre de victimes survenant ailleurs
qu’a I'hopital.

Photomultiplicateur : Appareil qui amplifie un signal lumineux trés faible en produisant une

cascade d'électrons a |'aide d'une série de plaques chargées. Il sert a mesurer le rendement
lumineux d'un détecteur a scintillation, d'un DTL ou d'un DLSO.

Plutonium : Elément artificiel de numéro atomique 94. L'un des ses isotopes, le plutonium
239, est trés fissionnable et utilisé dans la fabrication d’armes nucléaires.

Pneumonie radique : Aussi connue sous le nom de pneumopathie radique, inflammation
pulmonaire a la suite de fortes doses de rayonnement.

Premier intervenant : Membre d'un service d'urgence qui arrive le premier sur le lieu d'une
urgence (p. ex., service d'incendie, service de police ou SMU).

Prodrome : Signe avant-coureur d'une maladie.
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Prophylaxie : Traitement préventif d'une maladie (p. ex., |'administration d'iode stable pour
bloquer I'absorption d'iode radioactif par la glande thyroide).

Proton : Particule élémentaire chargée positivement présente dans le noyau d'un atome.
Chaque élément a un nombre caractéristique de protons dans son noyau (nombre atomique).

Radiameétre : Instrument portatif fournissant une lecture immédiate de I'intensité d'un champ
de rayonnement.

Radioactivité : Processus par lequel les noyaux de certaines substances émettent un
rayonnement ionisant. Ce terme est parfois utilisé de fagon interchangeable avec activité.

Radiographie industriell : Utilisation industrielle d'une source radioactive a haute énergie
pour déceler les fuites ou les défauts dans les joints de soudure et de métal.

Radio-isotope : Isotope radioactif d'un élément. Ce terme fait souvent référence a tout
radionucléide employé en médecine ou dans I'industrie.

Radionucléide : Nucléide radioactif ou espéce nucléaire. Ce terme est parfois confondu avec
radio-isotope, bien que ce dernier fasse uniquement référence aux différents radionucléides
d'un méme élément.

Radiothérapie : Utilisation d’un faisceau de rayonnement ou de radio-isotopes pour le
traitement de maladies comme le cancer.

Radon : Gaz radioactif d'origine naturelle formé par la désintégration de I'uranium dans le sol.
Il peut constituer un danger par inhalation lorsqu'’il s'accumule dans des endroits clos comme
les sous-sols et les mines souterraines.

Rayonnement : De facon générale, le rayonnement est la transmission d’énergie a travers
I'espace.

Rayonnement alpha (&) : Type de rayonnement ionisant constitué de particules étroitement
liées contenant deux protons (chargées positivement) et deux neutrons. Le rayonnement alpha
est émis par les noyaux d’atomes instables tres lourds. Il s'agit du type de rayonnement
ionisant le moins pénétrant, qui peut étre arrété par une feuille de papier ou par la peau.

Rayonnement béta (B) : Type de rayonnement ionisant constitué d’électrons chargés
positivement ou négativement. Le rayonnement béta est émis par les noyaux instables
d'atomes ayant un déséquilibre entre le nombre de protons et de neutrons. Il s'agit d'un type
de rayonnement ionisant modérément pénétrant qui peut étre arrété par une feuille
d‘aluminium de quelques millimétres d'épaisseur.

Rayonnement cosmique : Type de rayonnement naturel provenant de I'espace. Une faible
partie de ce rayonnement traverse |'atmospheére terrestre et contribue au rayonnement naturel
a la surface de la Terre.

Rayonnement de nuage : Exposition externe aux rayonnements provenant d'une immersion
dans un nuage de matiéres radioactives ou de sa proximité.

Rayonnement du sol : Exposition externe aux rayonnements provenant de matiéres
radioactives déposées sur le sol.
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Rayonnement gamma (y) : Type de rayonnement ionisant émis par les noyaux d’atomes
instables et constitué d’ondes électromagnétiques de trés haute fréquence ou de tres courte
longueur d'onde. Il s'agit du type de rayonnement ionisant le plus pénétrant qui peut requérir
jusqu'a dix centimétres de plomb pour atténuer son intensité.

Rayonnement ionisant : Type de rayonnement généralement d'énergie ou de fréquence
élevée, capable d'arracher des électrons aux atomes pour ainsi créer une ionisation.

Rayonnement naturel : Rayonnement ionisant provenant de sources naturelles, comme les
radionucléides dans le sol et dans I'air, et du rayonnement cosmique issu de I'espace. Notre
exposition totale au rayonnement naturel est d’environ 2 a 3 mSv (millisieverts) par année.

Rayonnement non ionisant : Type de rayonnement ayant une fréquence ou une énergie
moins élevée que le rayonnement ionisant, et incapable d’arracher des électrons de |'atome.
Le rayonnement non ionisant comprend les ondes radio, les micro-ondes ainsi que la lumiere
infrarouge et visible.

Rayon X : Type de rayonnement ionisant constitué d’ondes électromagnétiques de trés haute
fréquence ou de trés courte longueur d'onde, qui provient du réarrangement des électrons
atomiques. Les rayons X possédent généralement, mais pas toujours, moins d'énergie que les
rayons gamma.

Réacteur nucléaire : Dispositif dans lequel se produit une réaction de fission nucléaire en
chaine dans des conditions controlées pour que la chaleur libérée permette de produire de
I"électricité ou que le flux de neutrons permette la production de radio-isotopes.

Sievert (Sv) : Unité Sl de la dose équivalente et de la dose efficace, qui a les mémes
dimensions que le gray (joules par kilogramme). Par souci de commodité, le sievert peut étre
divisé en millisieverts (mSv) ou en microsieverts (uSv).

Spécialiste en radioprotection : Spécialiste du rayonnement possédant une expertise dans la
mesure et le calcul des doses de rayonnement ainsi qu’en bonnes pratiques de sécurité pour
le travail avec la radioactivité.

Syndrome : Ensemble de symptémes ou de signes pathologiques caractéristiques d'un
trouble ou d’'une maladie particulier.

Syndrome d’irradiation aigué (SIA) : Maladie qui survient aprés une exposition de la majeure
partie du corps ou de tout le corps a une forte dose aigué de rayonnements pénétrants
pendant une courte durée. Le SIA se caractérise par des nausées, des vomissements, la
diarrhée et une baisse des globules rouges en circulation.

Systeéme international d'unités (Sl) : Version moderne du systeme métrique fondée sur le
metre, le kilogramme et la seconde, et adoptée par la plupart des pays.

Travailleur du secteur nucléaire : Travailleur pouvant étre exposé a la radioactivité ou a un
champ de rayonnement dans le cours normal de son travail et dont I'exposition aux
rayonnements doit étre surveillée.

Tritium : Isotope radioactif de I'hydrogene ayant un proton et deux neutrons dans son noyau.
Sa période radioactive est de 12,3 ans et il constitue |'une des principales émissions des
réacteurs a eau lourde comme les réacteurs CANDU.
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Uranium : Elément le plus lourd d’origine naturelle, de numéro atomique 92. Bien que tous
ses isotopes soient radioactifs, deux d'entre eux (I'uranium 238 et 'uranium 235) ont des
périodes radioactives suffisamment longues pour exister depuis la formation du systéeme
solaire (environ cing milliards d'années).

Urgence nucléaire : Evénement qui a mené ou pourrait mener au rejet non contrdlé de
substances radioactives par n‘importe quelle source comme un réacteur nucléaire ou un
dispositif nucléaire et qui requiert une intervention d'urgence pour réduire la menace pour la
santé et la sécurité publiques, les biens ou |'environnement.

Urgence radiologique : Evénement qui a mené ou pourrait mener au rejet non contrélé de
matieres radioactives ou a |'exposition a des sources non contrélées de rayonnement, et qui
requiert une intervention d'urgence pour réduire la menace pour la santé et la sécurité
publiques, les biens ou I'environnement.

Zone de contrdle des rayonnements : Le découpage du lieu de I'urgence en zones chaude,
tiede et froide permettra de réduire les expositions aux rayonnements des premiers
intervenants et de controler la propagation de la contamination radioactive. La zone chaude
fait référence au secteur dans lequel I'exposition au rayonnement est le plus élevé et la zone
froide a celui ou le rayonnement correspond au niveau naturel, alors que la zone tiede
constitue une zone de transition.
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ABREVIATIONS ET ACRONYMES

ABO
ADN
ADTP
AIEA
Bq
CAC
CCSN
CD4

CDC
CDG
CIPR
CNR

CPM
CPS
DDR
DEP
DER
DL50/30
DLSO
DNI
DTL

EPI

ETG

FC

FSC
G-CSF
GM-CSF
GvH

Le systeme ABO de groupes sanguins

Acide désoxyribonucléique

Acide diéthylénetriaminepentaacétique
Agence internationale de |'énergie atomique
becquerel

Centre d'accueil communautaire
Commission canadienne de slreté nucléaire

Cluster de différenciation 4, une glycoprotéine exprimée a la surface
des lymphocytes

Centers for Disease Control and Prevention
Clinical Decision Guide
Commission internationale de protection radiologique

Centre national de référence pour les essais biologiques et la surveillance
In Vivo

Coups par minute

Coups par second

Dispositif de dispersion radiologique

Dosimeétre électronique personnel

Dispositif d'exposition radiologique

Dose létale pour 50 % de la population en 30 jours

Dosimeétre a luminescence stimulée optiquement

Dispositif nucléaire improvisé

Dosimeétre thermoluminescent

Equipement de protection individuelle

Echelle canadienne de triage et de gravité pour les départements d'urgence
Fréquence cardiaque

Formule sanguine complete

Facteur de stimulation des granulocytes

Facteur de stimulation des colonies macrophages-granulocytes

Réaction de greffe contre hote
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Gy
HAZMAT
HLA

K

LAl
METREPOL

NAL
NAN
NCRP
OMS
PFUN
PNDB
PS
RANET
REAC/TS
REMPAN

SC

S|

SIA
SMU
SuU

Sv
SUPER

5-HT3

gray

Matiére dangereuse (hazardous material)
Le typage HLA (human leukocyte antigen)
lodure de potassium

Limite annuelle d'incorporation

Medical Treatment Protocols for Radiation Accident Victims (Le systéme
d’évaluation des dommages radio-induits)

Nombre absolu de lymphocytes

Nombre absolu de neutrophiles

National Council on Radiation Protection & Measurements

Organisation mondiale de la Santé

Plan fédéral en cas d'urgence nucléaire

Plan national de dosimétrie biologique

Pression sanguine

Réseau d'assistance pour les interventions (Response and Assistance Network)
Radiation Emergency Assistance Center/Training Site

Réseau pour la préparation et |'assistance médicale en cas de situation
d‘urgence radiologique (Radiation Emergency Medical Preparedness
and Assistance Network)

Surface corporelle

Systéme international d'unités

Syndrome d'irradiation aigué

Services médicaux d'urgence

Service des urgences

sievert

Soins d'urgence pour les expositions aux rayonnements
alpha

béta

gamma

5-hydroxytryptamine3
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