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Introduction 

des milliers de femmes enceintes sont exposées à des radiations 
ionisantes chaque année 

 

le manque de connaissance à ce sujet est responsable: 

 d’une grande anxiété 

 probablement d’interruptions de grossesse inapropriées  

  

pour la plupart des patientes: 

 l’exposition est médicalement justifiée 

 le risque est minime pour le foetus  



Example: justified use of CT  
pregnant female - motor vehicle accident 

blood 

outside  

uterus 

fetal dose 20 mGy 



3 minute CT exam and taken to the operating room.  
she and the child survived 

free blood 

kidney torn 

off aorta (no contrast in it) splenic laceration 



irradiation du foetus et de la femme enceinte 

Principes généraux 

Normes réglementaires de base 

Développement de l’embryon et du foetus 

Effets prénataux d’une irradiation aiguë 

Attitude pratique : radiodiagnostic et femme 

enceinte 

Accident d’irradiation d’une femme enceinte 



principes généraux 

ALARA : as low as reasonably achievable 

JUSTIFICATION 

OPTIMISATION 

Pas d’irradiation de femme enceinte 



effets biologiques des radiations ionisantes: 
principes généraux 

effets déterministes 

  

 perte de fonction tissulaire 

 

 étalement de dose dans le temps 

 phénomènes de réparation 

  

 jusqu’à un seuil (plus de 
 réparation possible) 

effets stochastiques (aléatoires) 

 

 pas de seuil défini 

 

 mutations ADN : hasard 

 



grossesse et irradiation naturelle 

irradiation naturelle du fœtus pendant grossesse: 0,5 à 1 mSv 

 

NCRP  dose maximale admissible pour fœtus d’une travailleuse     
    exposée = 5 mSv   (rapport 116 en 1993!) 

 

recommandation:   < 5mSv femme enceinte (technologue p.ex.)  

          pendant la durée de la grossesse 

 

dose fœtale légale < 1mSv pour la durée de gestation 



risques spontanés pour une grossesse  
sans irradiation 

 

15%  avortement spontané 

 

3%    malformation majeure 

 

4%    prématurité / retard de croissance 

 

1%    retard mental 



risque radique foetal 

le risque radique pendant grossesse est lié  

au stade de développement et à la dose absorbée 

 

les risques radiques sont  

significatifs pendant la phase d’organogenèse et la phase foetale initiale, 

un peu moindres au 2ème trimestre et  

nettement moindres au 3ème trimestre 

  

less least most risk 



stades de développement  
de l’embryon et du foetus 

3 périodes du développement embryonnaire 

 

phase pré-implantatoire  :  J 0  à  J 9 

phase embryogenèse  :  2ème  à  8ème semaine 

phase foetale  :  9ème à  38ème semaine 



phase pré-implantatoire : J 0  à  J 9 

 

 fécondation 

     morula (16 cellules) 

     blastocyste (32 cellules) 

 implantation utérus 



phase pré-implantatoire (J 0 à J 9) 
 

conceptus = hypoxique jusqu’à constitution du placenta 

 

fécondation  morula 
masse sphérique  100m 

zone pellucide 

< 16 cellules : chaque cellule est TOTIPOTENTE 

 

 

blastocyste 
     volume par     liquide acellulaire 

J 7  J 10 envahissement paroi utérine 

division trophoblaste > disque embryonnaire 



phase embryogenèse (organogenèse) : J 9  à  J 60 
 

 

2ème à  8ème semaine post fécondation 

 

formation des différents organes 

 

exception  : CERVEAU  2 ans 



phase embryogenèse (J 9 à J 60) 

 
 

développement circulation foeto-placentaire 

 

croissance rapide : nombreuses divisions cellulaires 

 

    

                   1 mm (2-3 sem.) à 30 mm (fin 7ème sem.) 



phase foetale (histogenèse) 

 
entre 9 et 38 semaines 

 

croissance + maturation des organes 



radiosensibilité  3 phases 

tissu plus sensible à irradiation  si 
cellules moins différenciées 

potentiel prolifération plus grand 

division plus rapide 

 

irradiation > 0,5 Gy (homme) 
mort in utero 

malformations congénitales graves (SNC) 

retards mentaux 

 

irradiation < 0,5 Gy (cfr. expérimentation animale) 



radiosensibilité 3 phases : pré-implantation 

          
          
 
photon X            
    

        
          
 
 
mortalité prénatale “non visible” augmente 

   (avant règles) 

      

mort 



radiosensibilité 3 phases : organogenèse 

HOMME 
 

taux spontané de malformations congénitales =  2 à 3 % 

 

estimation risque malf. radioinduite =  0,5 % par 1Gy 

 (rayons X ou  à haut débit de dose) 

 

pas observation de malf. congénitale en dehors SNC 

   

  



radiosensibilité cerveau prénatal 

principe de développement 

mode de formation hiérarchisé 

impossibilité de correction d’une désorganisation 

 

période la plus sensible : 50 jours 

8ème sem. à 15ème sem. 





effets irradiation cérébrale prénatale 

retard mental sévère (RMS) 

retard mental léger (RML) 

tumeurs cérébrales 



irradiation et SNC en développement  
 

retard mental sévère (RMS) 

 

Hiroshima : 27 cas RMS sur 1544 individus 

risque de RMS = 
0 avant 8 semaines 

 

MAX. entre 8 et 15 sem. : 
courbe linéaire ou linéaire-quadratique 

coefficient de 40 % par 1Gy 

 

 entre 16 et 25 sem. : 
seuil possible d’ordre de 50mGy 

coefficient de 10% par 1Gy 

 





fœtus et effets tératogènes (seuil) 

 

risque de malformation augmente significativement > 150 – 200 mGy 

 

lésion fœtale > 500 mGy 

 

phase pré-implantatoire: 50 à 100 mGy  avortement spontané 

 

fœtus entre 10 et 17 sem.: vulnérabilité ++ : 100 à 200 mGy 

 retard de croissance intra-utérin 

 lésion cérébrale : microcéphalie / retard mental 

 perte de 0,025 points de Q.I. par mGy 



ACR guidelines 2008  -  revised 2018 



irradiation foetale et induction de cancers 

“Oxford survey” : étude débutée en 1955 
mortalité avant 16 ans 

cancers observés : lymphomes malins, leucémies, néphroblastomes, 
neuroblastomes, SNC 

augmentation du risque relatif (leucémie / cancers) : 1,4 puis 1,94 

coefficient de risque pour cancer mortel (1ère décennie) = 2,8% par Gy 

 (13% pour Gilman) 

 

augmentation non observée à Hiroshima : 2 cancers pour 2000 irradiés 

 
 



fœtus et carcinogenèse (pas de seuil)  

risque d’effet diminue avec la diminution de la dose 

 

ICRP: 1 cancer pour 500 fœtus exposés à 30 mGy  

dose fœtale de 50 mGy  double le risque relatif de cancer radio-induit 

 

risque de cancer chez l’enfant : 1 à 2,5 ‰ 

                               chez le fœtus irradié (50 mGy) : 1,1 à 3 ‰ 

 

le risque au 1er trimestre > risque au 2ème trimestre 



radiodiagnostic et femme enceinte 

grossesse connue par le médecin 
JUSTIFICATION 

OPTIMISATION 

grossesse connue par la femme 
interroger sur date dernière règles (DDR) 

interroger sur contraception 

ne pas inquiéter inutilement 

grossesse non connue 
évaluation à postériori 

 



radiodiagnostic et femme enceinte 

attitude pratique 

anamnèse : retard de règle 

justification – substitution 

évaluation risque – bénéfice 

optimisation 

 

information de la patiente  - recueil du consentement 
informé  dédramatiser 





AJR:198, April 2012 



AJR:198, April 2012 



Radiographics : November– December 2007 



Radiographics : September – October 2010 



Radiographics : September – October 2010 



Radiographics : November– December 2007 



Radiographics : September – October 2010 



embolie pulmonaire suspectée 

D-dimères peu informatifs 

 

échographie  thrombose veineuse profonde 

 

si US négative: TDM versus scintigraphie 

 conditions locales (disponibilité,...) 

 irradiation mammaire  risque de cancer mammaire 

 TDM dépiste d’autres pathologies 



AJR:198, April 2012 



Radiographics : September – October 2010 



appendicite suspectée 

échographie (variation topographique en fonction du terme) 

 

IRM - sensibilité : 90 à 100 % 

        - spécificité : 94 à 98 % 

        - valeur prédictive positive : 94 à 98 % 

        - valeur prédictive négative : 98 à 100 % 

T2 et T2 fat sat + STIR coronal 

 

TDM pas retenue : sens. 92 % - spéc. 99 % 



Radiographics : September – October 2010 



lithiase urinaire suspectée 

échographie : sensib.34 à 95 % 

  

TDM délivre dose approximative de 10 mGy 

 

IRM pas retenue (+ pour la dilatation / - pour le calcul) 



Radiographics : September – October 2010 



cholécystite suspectée 

échographie 

 

IRM : sensib. 98 % / spécif. 94% 

 

ERCP si attitude thérapeutique endoscopique 



irradiation “accidentelle” 

terme de la grossesse 

estimation précise de la dose : calcul 

détermination niveau dose : données littérature 

questions : 
estimation fiable d’existence d’un risque (valeur du seuil) ? 

nature exacte du risque ? 

ampleur du risque (forme courbe dose-effet) ? 

information sur les incertitudes 
comparaison avec taux malformations spontanées 

possibilité adaptation – récupération de l’organisme en développement 



consentement éclairé et information 

la femme/travailleuse enceinte a le droit de connaître le type et  
la grandeur des effets potentiels des radiations ionisantes 
pouvant résulter d’une irradiation foetale 

la communication devrait envisager le niveau de risque.               
La communication que le risque est négligeable est correcte 
pour des procédures à très basse dose (<1 mGy au foetus) 

pour des doses supérieures à 1 mGy, une explication détaillée 
devrait être donnée 

ICRP publication 84 



malformations radio-induites 

les malformations ont un seuil de 100 à 200 mGy ou plus 
et concernent typiquement des problèmes du système 
nerveux central 

une dose foetale de 100 mGy n’est pas atteinte même par 
3 TDM pelviennes ou 20 examens RX conventionnels 

ces niveaux peuvent être atteints par des procédures 
interventionnelles pelviennes guidées en fluoroscopie 
et la radiothérapie 

ICRP publication 84 



interruption de grossesse … 

de hautes doses au foetus (100-1000 mGy) durant le 
troisième trimestre ne sont pas susceptibles de générer 
des malformations car tous les organes sont formés 
(cerveau?): pas d’application en RX diagnostique 

une dose foetale de 100 mGy a un faible risque individuel de 
cancer radio-induit. Le foetus a plus de 99 % de chance 
de ne pas développer de cancer ou de leucémie pendant 
l’enfance 

ICRP publication 84 



interruption de grossesse (suite) 

 

une interruption de grossesse pour une dose foetale 
inférieure à 100 mGy n’est pas justifiée sur base d’un 
risque radique 

pour une dose foetale supérieure à 500 mGy, un dommage 
foetal est possible – son type et sa sévérité sont 
fonction de la dose et du stade de la grossesse 

pour une dose foetale entre 100 et 500 mGy, la décision doit 
se baser sur les circonstances individuelles 

ICRP publication 84 





irradiation et grossesse: application pratique (février 2017) 

madame R.K. née le 15/04/81 
14/02/17: colon par lavement / mise au point endométriose 
21/02/17: test de grossesse sanguin + 

 

anamnèse: 
pas de contraception depuis 3 ans 

DDR: 19/01/17 

longueur des cycles +/- 30 jours 

ovulation théorique le 04/02/17 - fécondation entre le 04 et le 06/02/17 

âge de l’embryon lors de RX : entre 8 et 10 jours:  

   phase pré-implantatoire? phase organogenèse? 
 

calcul/estimation de la dose reçue 

risque(s) potentiel(s) pour l’enfant à naître 





estimation de la dose reçue 

produit dose x surface (µGy*m²)  :  355,73 

 

conversion µGy x m²  en Gy x cm² :  facteur 100 

 

ici : ~ 3,6 Gy x cm² 

 

conversion en dose efficace (mSv) - facteur 5 : 0,72 mSv 



risque(s) potentiel(s) pour l’enfant à naître 
 

dose effective/efficace : 0,72 mSv 

 

 



 

 dose   équivalent irradiation 

     naturelle 

 

1mSv    6 mois 

40 Sv   1 semaine 

5 Sv   1 jour 

0,25 Sv   1 heure 


