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RADIOACTIVITÉ ET SANTÉ

Conférence donnée par le Pr. André Aurengo aux étudiants d’HEC

le 6 novembre 2003.

Présentation de l’orateur (par les élèves d’HEC organisateurs)
Nous allons faire un point aussi précis que possible des connaissances aujourd’hui disponibles concernant les effets de la radioactivité sur la santé. 

Je rappelle que la radioactivité n’est pas une invention diabolique de l’homme moderne. Elle existe depuis toujours, elle est partout, elle est sous nos pieds, elle est dans notre corps, elle nous tombe dessus en permanence du ciel. L’espèce humaine s’est développée dans une ambiance radioactive. La radioactivité, certes, peut être très dangereuse, mais on sait la détecter et la mesurer avec une extrême précision, tout n’est qu’une question de dose.

Le professeur André Aurengo a bien voulu tenter de faire pour nous un point sur ce sujet, puis il répondra à nos questions.

Il est probablement mieux placé que quiconque pour faire cela, compte tenu de sa double formation : Ancien élève de l’école polytechnique, docteur ès-sciences. Il est par ailleurs ancien interne des hôpitaux de Paris, docteur en médecine, chef du service central de médecine nucléaire du groupe hospitalier de la Pitié-Salpêtrière de Paris, et aussi professeur de biophysique.

Le service de médecine nucléaire qu’il dirige depuis 1989 est spécialisé en pathologie thyroïdienne Ce service suit en particulier la plus grande cohorte de personnes affectées de cancers thyroïdiens. André Aurengo a effectué avec son équipe plusieurs missions en Ukraine et a traité à La Pitié 32 enfants ukrainiens atteints de cancers thyroïdiens, indubitablement à la suite de l’accident de Tchernobyl. Il est donc tout particulièrement bien placé pour analyser les conséquences de cet accident et tenter de faire la part des méfaits dus à la radioactivité relâchée de celles des autres conséquences sanitaires de cette catastrophe, conséquences évidemment considérables en Ukraine et en Byélorussie.

Compte tenu de ses compétences, André Aurengo a été nommé au conseil d’administration d’EDF où il est le représentant du ministère de l’Agriculture et de la Pêche et il est par ailleurs président du conseil médical d’EDG-GDF, et président du comité d’éthique d’EDF.

Il présentera en une quarantaine de minutes les résultats de son analyse et sera ensuite interrogé par deux étudiants d’HEC pendant une quinzaine de minutes. Enfin, le débat sera ouvert avec la salle pour une heure environ.

Conférence du professeur Aurengo

Les unités

Il s‘agit tout d’abord d’introduire ce débat en précisant les unités utilisées dans ce domaine, puis ce qu’on sait des effets des irradiations. Je prendrai ensuite comme exemple les conséquences de l’accident de Tchernobyl en France pour vous montrer combien il est difficile de raisonner en dehors des polémiques dans ce genre de débat.
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Rayonnements ionisants et non ionisants

Il faut distinguer les rayonnements ionisants en deux groupes. Certains rayonnements sont assez énergétiques pour ioniser les principaux atomes qu’on trouve dans l’organisme ; les autres ne sont pas assez énergétiques pour le faire. 

La limite est à 13,6 eV (l’électron-Volt est l‘unité qu’on utilise pour ces faibles énergies).

En dessous de cette valeur, les rayonnements sont dits « non-ionisants »
, par exemple le rayonnement solaire, les fours à micro ondes, les portables ou les lignes à haute tension.

Et au-dessus, dans le domaine des « rayonnements ionisants » on trouve les applications médicales, industrielles, et les rayons cosmiques.
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Prenons par exemple un atome, avec des électrons qui tournent autour du noyau. Lorsqu’un rayonnement arrive sur un électron, s’il a une énergie suffisante, il va arracher cet électron, ce qui donnera naissance à des espèces chimiques qui sont très réactives, et qui vont aller faire des dégâts sur l'ADN, c’est à dire sur le support de l’hérédité, sur le support de la genèse des molécules dans l’organisme. Cela conduit à des mutations radioinduites, et c’est ces mutations qui vont avoir les conséquences sanitaires éventuelles que l’on va voir. 

Dans l’organisme, on trouve surtout du carbone, de l’oxygène, de l’hydrogène, de l’azote Cette énergie de 13,6 eV correspond à peu près à l’énergie d’ionisation de l’eau, et c’est pour cela que cette valeur est aussi importante, si l’on sait que notre organisme est constitué à environ 70% d’eau. D’où cette frontière de 13,6 eV.
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On a besoin de connaître les unités. D’abord les unités de radioactivité. On exprime celle-ci en Becquerels (Bq), un becquerel correspondant à une désintégration par seconde. Et on utilise encore le Curie (Ci), qui vaut 37 milliards de Bq. C’est une première source de confusion, car le Bq est une unité très petite, et en revanche le Curie est une unité très grande. Chacun de nous constitue une source radioactive d’environ 8000 Bq,  principalement du fait du potassium 40.

Quand un rayonnement ionisant arrive sur un organisme, il dépose de l’énergie dans la matière, et cette énergie s’exprime en Gray.(Gy) = 1 Joule par kg. On exprime en Gray l’énergie ionisante reçue par un organe précis (par exemple la thyroïde ou un muscle). 
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Il y a une troisième unité, également source de confusion (on peut dire que les gens qui ont inventé le système ont tout fait pour que ce soit compliqué !) : c’est l’unité de « dose efficace ». Cette dose efficace est une grandeur créée pour les besoins de la réglementation et elle ne devrait être utilisée que dans ce but.

On l’obtient en faisant la somme pour tous les organes d’un produit qui prend en compte d’une part la dangerosité du rayonnement (coefficient WR, = 1 pour rayons X, béta et gamma, >1 pour alpha et neutrons) et d’autre part le fait que les organes sont plus ou moins sensibles au rayonnement (coefficient WT =0,05 pour la thyroïde).

dose efficace = dose absorbée x WR x WT
Elle s’exprime en Sievert (Sv), et on va l’utiliser ainsi que ses sous-multiples. 
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Alors pourquoi avait-on besoin du Sievert en réglementation ? C’est une unité additive : elle permet d’additionner des irradiations qui vont concerner plusieurs secteurs de l’organisme. Par exemple si vous irradiez la peau et la thyroïde, vous pouvez sommer les deux irradiations. Le calcul ci-contre montre que l’on tient également compte de la proportion de l’organe soumise à l’irradiation (30% de la peau et 100% de la thyroïde)

Attention aux « calculs » stupides ou tendancieux

Le Sievert n’est qu’un indicateur de risque : plus la dose en Sievert est élevée, plus le risque est important. Mais la proportionnalité n’est à peu près vérifiée qu’au-delà d’une certaine dose. Au-delà de 200 milliSievert (mSv), il y a une proportionnalité entre le risque et la dose, mais en deçà, cela n’est pas vérifié et on n’observe même pas toujours que le risque augmente avec la dose.

J’insiste parce que c’est de là que viennent toutes les confusions du genre « un microsievert (µSv) donné à un milliard de personnes, ça fait tant de morts ». Tout cela ne veut rien dire : le Sievert ne doit pas être utilisé à des calculs de probabilités. Il est fait pour la radioprotection, et toutes les sociétés savantes se sont élevées contre ce genre de calcul absurde, qui est à peu près aussi pertinent que de calculer la puissance d’une grue en utilisant des chevaux fiscaux !    

La dose efficace n’a pas de valeur probabiliste, elle ne prend pas en compte certains facteurs essentiels comme le débit de dose ou l’âge.

Quelques ordres de grandeur 

Une irradiation totale brève de l’ensemble de l’organisme de 10 Sievert (10 000 mSv) conduit très rapidement à la mort. 

Les premiers signes cliniques apparaissent au delà de 1000 mSv.

L’irradiation naturelle moyenne à Paris est d’environ 2,5 mSv, , elle atteint 5 mSv à Clermont-Ferrand. Vous voyez que les variations, même en France, sont importantes.

La limite annuelle légale pour la population, c’est à dire ce que l’on peut réglementairement ajouter à l’irradiation naturelle est de 1 mSv. Et c’est également ce qui correspond à l’irradiation médicale moyenne en France.
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Voilà la répartition de l’irradiation qui nous touche tous, à l’exception de l’irradiation médicale. Il faut noter que l’irradiation médicale est très hétérogène : elle ne touche qu’une petite partie de la population qui reçoit des irradiations importantes. Vous voyez que le reste est dû aux rayons cosmiques, au radon (important), tout ce qui vient des sols, de l’eau, des aliments. L’industrie, les essais nucléaires représentent à peu près 1% de l’irradiation totale. 

L’irradiation naturelle est importante, puisque elle a été l’un des moteurs de l’évolution, et elle est assez importante du fait des rayons cosmiques, qui dépendent de l’altitude. Au niveau de la mer, cette irradiation cosmique représente 0,25 mSv/an, mais à La Paz, par exemple, elle atteint 2 mSv/an.

Risques non stochastiques

On distingue deux sortes de risques.

D’abord les risques « non stochastiques » : c’est des effets qui vont se produire tout le temps pour des doses à peu près équivalentes pour tous les sujets, et dont la gravité est d’autant plus grande que la dose est plus importante. Par exemple des érythèmes (rougeurs), des brûlures, des aplasies (diminutions très graves de production des cellules du sang- principalement des globules blancs- par la moelle osseuse), une radiomucite aiguë (destruction du revêtement du tube digestif) ou au maximum un œdème cérébral aigu. Ces effets concernent des irradiations délivrées en un temps assez bref.

L’aplasie et la radiomucite aiguë sont mortelles, mais éventuellement accessibles à un traitement. En revanche, un œdème aigu cérébral est toujours mortel, au-delà de toute ressource thérapeutique.

Ces effets n’apparaissent jamais au-dessous d’une certaine dose. Autrement dit la protection contre ces risques non stochastiques est très simple : il suffit de se trouver au-dessous de la dose critique, en prenant des facteurs de sécurité.

Risques stochastiques
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Et puis il y a des risques stochastiques, aléatoires. Leur probabilité croît avec la dose, mais pas leur gravité. L’exemple le plus important est l’induction d’un cancer. Le cancer va être favorisé par les rayonnements ionisants, mais une fois qu’il est apparu, il a sa propre gravité, quelle que soit la dose qui lui a donné naissance. Ainsi la gravité est indépendante de la dose, mais la probabilité d’apparition, elle, augmente avec la dose.

Par exemple l’irradiation de la thyroïde d’un enfant : au-delà de 100 mGy, à fort débit de dose, peut entraîner un cancer thyroïdien.

Les deux risques stochastiques sont la cancérogenèse, et les malformations congénitales héréditaires.

La protection contre ces effets stochastiques n’est pas simple parce qu’elle fait appel à des modèles de dose et de risques. Et on va voir que c’est une source de grandes difficultés, et de débats sans fin : Comment calculer  le risque connaissant la dose n’est pas simple et en définitive fait appel à une espèce de consensus scientifique, social, politique qui est bien difficile à établir.

Les effets sanitaires non stochastiques (ceux qui arrivent tout le temps, pour des doses à peu près identiques) se produisent environ à partir de 700 mSv. Les effets stochastiques (induction de cancer) ont été mis en évidence de façon significative à partir de 100-200 mSv chez l‘adulte, 50-100 chez l’enfant, et 20-50 chez le fœtus (tout le monde n’est pas d’accord là-dessus). 

Vous avez vu que la population, réglementairement, ne devait pas être exposée à plus d’1 mSv. Alors on peut se demander pourquoi on a choisi un seuil aussi bas, compte tenu du fait que cela ne correspond qu’au centième de ce qu’on a montré comme entraînant la possibilité du risque de cancer.

L’étude sur les survivants de Hiroshima et Nagasaki

Sur quoi s’est-on basé ?

[image: image9.wmf]Tout d’abord sur les conséquences d’Hiroshima et Nagasaki : 160 000 morts dus aux explosions des 6 et 9 août 1945 ; 90 000 survivants qui vont être suivis de façon rigoureuse par une équipe américano-japonaise. Cette surveillance continue actuellement.

On a tout d’abord estimé les doses, ce qui est difficile, et la dose n’est connue avec une relative précision que pour 50% des survivants. Donc même dans ces études qui sont parmi les plus grandes et les mieux faites, on a quand même des incertitudes importantes. 

Les doses moyennes ont été de 200 mGy, mais certaines personnes ont reçu plus de 3 Gy. Et c’était de toute manière une irradiation à très fort débit de dose, car la dose a été donnée en un temps très bref (ce qui est un facteur aggravant.) 

En 1991, 90% des survivants étaient encore en vie, et continuaient à être surveillés. 
[image: image10.wmf]Quant aux effets aigus, les gens qui étaient à plus d’un kilomètre de l’explosion ont survécu à 50%.

Certains effets aigus (non stochastiques) se sont produits pour la plupart des gens qui avaient dépassé une certaine dose. Par exemple des alopécies, c’est à dire des cheveux qui ne repoussent pas, ou des cataractes radioinduites.

Leur probabilité augmente avec la dose, et on observe comme une saturation.

Mais les effets cancérigènes sont les plus intéressants.

Hiroshima-Nagasaki : cancers, et malformations

Combien il y a-t-il eu de cancers radio-induits à la suite de Hiroshima-Nagasaki ?. 

Lorsque l’on pose cette question les réponses sont en général de 10 000 à 20 000, voire plus ! En fait fin 1990, on comptait en tout à peu près 430 décès par cancer en excès
 : 339 par cancer solide (excès compatible avec une relation dose-effet linéaire) et 87 par leucémie (compatibles avec une relation dose-effet linéaire quadratique, c’est à dire avec une pente plus faible pour les faibles doses que pour les doses plus élevées).

Sur les irradiés in utero au moment des explosions, on a observé des cas de retard mental sévère, des cas de leucémies, et un excès de cancer chez les enfants. 

En revanche, on n’a trouvé aucun effet génétique héréditaire, c’est à dire transmissibles à la descendance, que l’irradiation concerne des enfants in utero, des enfants ou des adultes. On n’en voit pas non plus après Tchernobyl. C’est d’ailleurs un sujet d’étonnement, car c’est un phénomène qu’on connaît chez l’animal, chez la souris notamment, mais qu’on n’a jamais mis en évidence chez l’homme. On ne connaît pas d’effet héréditaire radio-induit chez l’homme et les malformations héréditaires majeures ou mineures après irradiation ne sont pas significativement différentes des malformations spontanés.

Les faibles doses

Alors comment gère-t on actuellement les faibles doses,? Que prescrit la réglementation ? 

Elle est fondée à partir d’effets avérés, par exemple les effets sur les survivants d’ Hiroshima Nagasaki qui ont reçu plusieurs centaines de milliGrays (mGy) et pour lesquels l’excès de risque de cancer est mesurable. 

Mais la radioprotection concerne en pratique des doses de radiations beaucoup plus faibles. Pour ces faibles doses, les risques sont hypothétiques et on n’arrive ni à les mettre en évidence, ni encore moins à les quantifier.

C’est pourquoi la réglementation  a nécessité que l’on fasse des extrapolations du domaine des fortes doses (où le risque est connu) vers le domaine des faibles doses (où il est supposé). La première manière de pratiquer, la plus simple et celle qu’a retenue la réglementation, est de prendre une loi « linéaire sans seuil ». A partir des augmentations avérées à forte dose, on trace une droite jusqu’à l’origine : le risque est ainsi considéré comme proportionnel à la dose quelle que soit sa valeur. Cela implique que, théoriquement, toute dose, si faible soit-elle, comporterait un risque. Pour de nombreuses observations, les leucémies par exemple, la réalité est notablement différente de ce modèle simple et on constate qu’une relation linéaire sans seuil surestime beaucoup le risque.
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L’hormesis

Bien plus, quand on reprend les très nombreuses expériences conduites chez l’animal, on constate dans 40 % des cas un phénomène inattendu, beaucoup plus bizarre, appelé «hormesis » : le risque diminue pour les faibles doses, puis il ré-augmente. Ce n’est pas observé pour tous les cancers étudiés, mais on voit, de façon significative pour un nombre important de cancers, cet effet de protection apparente par  de faibles irradiations. 
Enquêtes épidémiologiques

De nombreuses études épidémiologiques ont été conduites sur l’effet des faibles doses, notamment :

· Chantiers navals, aux Etats-Unis : 70 000 personnes ; 

· Travailleurs du nucléaire : 100 000 personnes. Et actuellement une deuxième phase de cette étude qui porte sur 600 000 personnes : c’est un travail colossal. 

· Radiologues britanniques (quelques milliers). 

· Habitants du Kerala : c’est une zone des Indes où l’irradiation naturelle moyenne est de 17 à 20 millisievert (mSv) par an. Sur 400 000 personnes étudiées, on ne trouve pas d’augmentation des cancers ni d’augmentation des malformations congénitales. 

En fait, on ne constate aucun cancer radio-induit à moins de 100 à 200 mSv chez l’adulte (avec plusieurs observations d’hormésis), et aucun cancer radio-induit à moins de 50 à 100 mSv chez l’enfant.

Mécanismes cellulaires

Alors comment se fait-il qu’on voit des cancers à forte dose et qu’on n’en voit pas à faible dose ? 

En fait les mécanismes cellulaires impliqués sont différents : nous disposons de mécanismes de défense contre les faibles doses, qui nous sont indispensables pour préserver nos cellules, qui subissent chaque jour les agressions des produits de notre métabolisme qui sont responsables de plusieurs milliers de cassures de l’ADN par cellule et par jour. On ne pourrait pas vivre sans systèmes de réparation extrêmement efficaces. Pour de faibles doses de rayonnements ionisants, ces systèmes restent efficaces. On croyait qu’ils étaient destinés à combattre les effets de l’irradiation naturelle, mais c’est le métabolisme qui est le problème essentiel que la cellule doit régler : bien sûr, il y a aussi l’irradiation naturelle, mais sa contribution est faible. 

L’apoptose

Quand les dégâts sont irréparables, la cellule déclenche un phénomène appelé « apoptose ». De quoi s’agit-il ? dans le cas où l’ADN est irréparable la cellule « se suicide » ce qui évite le risque de se transformer en cellule cancéreuse. De plus, les systèmes de défense sont « adaptatifs », c’est à dire que quand l’irradiation augmente, ces phénomènes sont stimulés, et deviennent plus efficaces.

A forte dose

Pour de fortes doses, le système se détraque, c’est à dire que l’irradiation n’arrive plus à être réparée parce qu’il y a trop de dégâts, les systèmes de réparation sont débordés, et l’organisme ne peut pas se permettre de détruire un trop grand nombre de cellules mal réparées. Ces cellules vont persister et éventuellement suivre des voies qui conduisent à la cancérisation. On observe pour ces doses un effet appelé « bystander » :les cellules qui ont été irradiées envoient des signaux vers d’autres cellules non irradiées qui vont ainsi être elles aussi altérées. Il en résulte un désordre cellulaire et tissulaire majeur, avec des réparations incomplètes et des phénomènes de prolifération des cellules.

QUESTIONS DE LA SALLE

Question : Qu’est-il advenu des enfants qui avaient été traités à l’hôpital de La Pitié ?

Pr. Aurengo : Tous vont bien. Les dernières nouvelles remontent à 3 à 4 mois. Certains d’entre eux ont eu un cancer extensif, très agressif, assez différent des cancers « spontanés » de l’enfant que l’on peut voir en France, avec souvent des métastases pulmonaires. Leur état est stabilisé. Il n’y a pas eu de morts. Ils mènent une vie rigoureusement normale, et ils ne paraissent pas du tout malades.

Question : Comment les spationautes sont-ils protégés dans l’espace, et quel est l’avenir des vols extra-atmosphériques dans 20 ans ? 

Pr. Aurengo : Ils ne sont pas protégés. La capsule n’est pas … en plomb ! et on ne peut pas envisager de rester trop longtemps. Ils prennent quelques dizaines ou centaines de mSv, et il faut qu’ils se reconvertissent, comme notre ministre de la Recherche, par exemple ! ! !

Autrement dit, des vols prolongés nécessiteraient des précautions particulières. Certains ont tout de même passé plusieurs semaines dans l’espace, mais ils « prennent » de bonnes doses.

Question : Pour le Kérala, l'exposition a-t-elle provoqué une  augmentation du risque ?

Pr. Aurengo : Au Kérala, il s’agit d’une exposition naturelle,  qui vient du sol. Mais qui conduit à se poser des questions. Quand vous avez une réglementation qui vous dit « 1 mSv/an, c’est la limite qu’il ne faut absolument pas dépasser », et que vous voyez que dans le monde, il y a des gens qui vivent dans un environnement où ils sont exposés à 17 millisievert par an en permanence, et qui se portent comme un charme, on ne peut pas s’empêcher de se poser des questions. 

En fait l’important, c’est le débit de dose. Cette irradiation naturelle a lieu à très faible dose, puisque ces 17 mSv (en moyenne) s’étalent sur une année complète. Donc, pour des doses faibles, et tellement étalées que le système de protection des cellules qu’on a évoqué reste parfaitement efficace, le phénomène de réparation de l’ADN a le temps d’être mis en œuvre et de faire des réparations parfaites, Quand par hasard ces réparations ne sont pas parfaites, la cellule se fait « hara kiri » et tout est réglé ! 

En revanche, les fortes irradiations à fort débit de dose provoquent une avalanche de problèmes sur l’ADN de la cellule et les cellules environnantes et la réparation est difficilement complète, en particulier en cas de cassure des deux brins de l’ADN (chaque brin étant la copie de l’autre). Lorsque un seul brin est cassé, il est réparé en prenant l’autre pour modèle. Mais lorsque les deux brins sont cassés, la copie n'est plus possible et il n’y a pas de système de réparation efficace de ces cassures. La seule réparation envisageable est l’apoptose, mais dans ces systèmes perturbés par de forts débits de dose, l’apoptose elle-même est altérée, et la cellule arrive à survivre.

Il faut bien comprendre que la cancérisation s’apparente au phénomène Darwinien d’évolution des espèces : Il se produit des mutations, et ces mutations font « gagner » (par exemple l’homme de Cro-Magnon a gagné en intelligence par rapport à l’homme de Neandertal et il est arrivé à le supplanter). Les cancers évoluent de la même manière : les cellules cancéreuses sont le résultat d’une évolution où à chaque étape, la cellule « gagne un avantage » par rapport aux autres cellules. Par exemple, un gène de division cellulaire qui existait chez l’embryon mais ne fonctionnait plus se remet en activité sous l’effet d’une mutation ( radio-induite par exemple ( , et la cellule commence à proliférer. Donc cette cellule a « gagné » quelque chose par rapport à ses voisines. 

Et puis vous allez avoir quelque temps après une autre mutation, qui va par exemple toucher un autre gène, celui dont la fonction consiste à faire attention aux cellules voisines. Et donc la cellule ne fait plus attention aux cellules voisines, elle se développe et, à chaque fois, ces cellules prennent un « avantage » par rapport à leurs voisines …jusqu’à ce qu’elles envahissent tout l’organisme. L’organisme meurt, et évidemment ces cellules aussi.

Mais il faut retenir que la cancérogenèse est un phénomène darwinien avec de multiples étapes, et l’organisme dispose de mécanismes de contrôle qui doivent être contournés à chaque étape par les cellules en voie de cancérisation.

Question : Si j’allais dans un endroit comme le plateau du Kerala avec une radioactivité moyenne de 17 mSv/an, pouvant aller jusqu’à 150 dans certains endroits. Qu’est-ce que cela me ferait, à moi qui n’ai pas l’habitude de tels niveaux d’irradiation ?

Pr. Aurengo : Les études conduites au Kerala portent sur 400 000 personnes, et il n’y a que comme cela qu’on aurait pu voir une différence éventuelle. Pour répondre précisément à votre question, « épidémiologiquement », il faudrait conduire une étude sur 400 000 Parisiens qui habiteraient au Kerala ! !

En fait, le génome des habitants du Kerala est le même que le nôtre. On a déjà plus de 95% d’homologie avec la grenouille, alors avec le génome des gens qui habitent au Kerala, c’est 99,9999999 etc. % en commun !  Donc les mécanismes de défense sont très probablement les mêmes, et on n’a pas de raison de penser que ces populations développent des mécanismes particuliers de d’adaptation à des doses de cet ordre de grandeur. 

Donc vous pouvez y aller !

Question : Quels sont les effets supposés des ondes électromagnétiques des téléphones portables.

Pr. Aurengo : C’est un peu hors sujet. Ce ne sont pas des rayonnements ionisants : les niveaux d’énergie mis en jeu sont beaucoup plus faibles que ceux dont on parle ici.

Les portables et les antennes produisent des rayonnements non ionisants pour lesquels on ne connaît aucun phénomène qui puisse conduire à des lésions de l’ADN.

Les antennes délivrent des énergies extrêmement faibles, et qui s’écroulent dès que vous êtes à un ou deux mètres au-dessous du faisceau de l’antenne. Ces faisceaux sont pratiquement horizontaux, et les antennes ont été « innocentées » depuis longtemps. Simplement il y a toujours des gens pour se plaindre de leur voisinage. Certains prétendaient même ne plus pouvoir dormir depuis qu’une antenne avait été installée, et renseignement pris, cette antenne n’était pas branchée ! Ce sont des craintes irrationnelles et qui conduisent à des décisions absurdes. Par exemple : on ne va pas mettre d’antennes au-dessus des écoles. Si vraiment on voulait protéger les enfants, c’est précisément au-dessus de l’école qu’il faudrait les placer, car l’exposition des enfants serait alors pratiquement nulle. De même, il est absurde pour un maire d’éloigner les antennes du centre de sa commune, car elles auront une émission plus intense, et surtout les téléphones eux-mêmes devront émettre de façon plus puissante.

Toutes les enquêtes sur les effets des téléphones portables ne révèlent rien. Il y a une grande enquête en cours diligentée par le CIRC
 dont on devrait avoir les résultats en 2004 ou 2005. Les enquêteurs ont du reste beaucoup de difficulté à trouver des «  témoins » qui n’ont pas de portables ! Quoi qu’il en soit, et malgré la flambée des portables dans le monde, on ne relève aucune augmentation des maladies supposées attribuables aux portables (par exemple les tumeurs cérébrales).

Il n’en reste pas moins que le portable présente deux dangers bien réels : 

· Téléphoner en conduisant ce qui est responsable de plusieurs centaines de morts par an en France.

· Faire attention de ne pas téléphoner juste à côté de quelqu’un qui a un pace-maker ou ce genre d’implants, car on risque de déprogrammer le système, surtout pour les systèmes les plus anciens.

Un autre effet, paradoxal et bénéfique : le portable est pour les enfants un signe tangible « d’être devenu adulte », et ça remplace dans une certaine mesure le tabac dans cette fonction, ce qui est plutôt bien !

Question : En ce qui concerne les rayonnements ionisants, l'énergie est-il le seul facteur à prendre en compte, ou y a-t-il d’autres paramètres à prendre en compte ?

Pr. Aurengo : La dangerosité des rayonnements dépend essentiellement du type de rayonnement : 

Si l’on prend 1 pour le rayonnement électromagnétique (gamma), on a 1 également pour le rayonnement bêta. Pour les particules alpha c’est 10 à 20, donc beaucoup plus dangereux, ainsi que pour les neutrons. Pour ceux-ci, la dangerosité dépend également de leur énergie.

Question : Q'en est-il de la contamination interne ?

Pr. Aurengo : On peut être soumis à un rayonnement externe, par exemple le rayonnement cosmique quand on est à la montagne, ou près d’une sonde radioactive, ou à proximité de roches cristallines. On peut également être soumis à une source interne à l’organisme ; il peut s’agir d’une source naturelle comme le potassium 40, ou d’une contamination par des produits radioactifs d’origine industrielle, médicale, ou militaire. 

Les contaminations sont plus difficiles à étudier, car les dégâts dépendent de la quantité des produits radioactifs et des organes dans lesquels ces produits radioactifs se fixent. Ainsi, si vous êtes contaminé avec de l’iode radioactif, comme lors de Tchernobyl, l’iode se fixe sur la thyroïde, et ce qui va compter c’est la dose à la thyroïde. Si vous êtes contaminé avec de l’uranium radioactif, c’est plus compliqué car ce produit a une période très longue et il est quasiment stable. C’est surtout la dangerosité chimique en tant que métal qu’il faut considérer, et les problèmes seront plutôt d’ordre rénaux. Avec une contamination par le strontium radioactif, par exemple, celui-ci pourra se fixer sur les os, et au-delà d’une certaine dose, il peut donner des cancers osseux. Il n’entraîne en revanche rien à la thyroïde, ni au rein.

Donc la contamination est un phénomène plus complexe à examiner que l’irradiation externe.

Question : Et le radon ?

Pr. Aurengo : Le radon est un gaz radioactif qui se dégage du sol, en provenance d’uranium naturel, assez abondant dans la nature. Il fuit par les fissures du sol, et entre dans les maisons où il s’accumule, notamment dans les étages les plus bas.

Il a d’abord été étudié chez des mineurs des mines d’uranium, où l’on a constaté des cancers broncho-pulmonaires plus fréquents que ce que l’on aurait pu attendre. Et puis on s’est demandé s’il était dangereux au niveau domestique. On a donc fait un nombre important d’études épidémiologiques, avec des résultats contradictoires. Par exemple, on attendait plus de cancers du poumon dans le Massif Central (après correction du tabagisme) qu’en région Parisienne. Or on a constaté l’inverse. 

Un des problèmes, c’est que les gens qui ont fait ce genre d’étude sur les mineurs d’uranium ont utilisé la loi linéaire sans seuil, sans tenir compte du tabac (qui présente un facteur de risque de 15 contre 2 pour le radon), donc avec des résultats peu fiables. Un peu comme étudier la dangerosité du cholestérol pendant la bataille de Verdun ! Ils ont supposé que le tabagisme des mineurs était égal au tabagisme moyen ; or il a été démontré que cette hypothèse est fausse, d’où une surestimation probable du risque.

Une recommandation européenne demande une limitation à 400 Bq/m3 dans l’état actuel, à ramener à 200 Bq/m3 dans le futur, recommandations prises en particulier sous la pression de Hollandais qui n’ont quasiment pas de radon chez eux (terrains sédimentaires). En France cela conduirait à des travaux dans plusieurs centaines de milliers d’habitations : ce qui représente un marché de la réhabilitation considérable ! Commençons donc par nous limiter aux cas dépassant les 1000 Bq/m3, et attendons les résultats des enquêtes épidémiologiques. Il y a six ans que l’adaptation de ces recommandations à la France a été engagée, et on n’a pas encore réglé les cas au delà de 1000 Bq/m3. On a donc été assez sage.

Si vous êtes inquiets du radon, aérez 5 minutes le matin, 5 minutes à midi, et 5 minutes le soir, et vous n’aurez pas de radon. Evidemment, les gens qui sont sur ce marché vous proposeront des solutions incomparablement plus lourdes et coûteuses. 

Question : Qu’en est-il du nombre de cancers de la thyroïde en France suite à Tchernobyl ?

Pr. Aurengo : Avant de répondre à votre question, il faut bien distinguer les cancers de la thyroïde chez l’adulte et chez l’enfant.

Chez l’adulte, le cancer de la thyroïde radio-induit n’a jamais été mis en évidence. Après Hiroshima et Nagasaki, on n’a constaté aucune augmentation du cancer de la thyroïde chez les sujets âgés de plus 20 ans au moment des explosions. Les études faites après des traitements ou des scintigraphie par l’iode radioactif, ont concerné 45 000 adultes, sans qu’on n’ait trouvé d’augmentation du cancer de la thyroïde. La thyroïde est particulièrement radiorésistante chez l’adulte, car ce sont des cellules qui se multiplient peu. En revanche chez l’adulte, la pathologie nodulaire et cancéreuse a une extrême prévalence, c’est à dire que l’on savait déjà bien avant l’accident de Tchernobyl que 40% des adultes ont des nodules de la thyroïde après 40 ans, et 50% au-delà de 60 ans. Et de surcroît, les cancers thyroïdiens occultes, c’est à dire les petits cancers de diamètre inférieur au centmètre (qui pour la plupart ne se développeront pas), existent chez 6 à 28% des adultes, qui ne le savent pas ( et ne s’en portent que mieux (. Cela veut dire que si on cherche des cancers de la thyroïde, on en trouve. Cela veut également dire que cette apparente augmentation est essentiellement due au dépistage. 

Chez l’enfant en revanche, il n’y a pas de cancer occulte : il s’agit toujours de « vrais » cancers de la thyroïde. Le cancer thyroïdien spontané existe chez l’enfant, mais le plus souvent, ces cancers surviennent après une irradiation. 

Le cancer radio-induit survient chez de jeunes enfants. Il dépend du débit de dose, c’est à dire qu’il faut que la dose soit délivrée pendant un temps assez bref pour que se développe un cancer de la thyroïde. On n’observe ces cancers que pour des doses supérieures à 100 mGy à la thyroïde. Les études épidémiologiques ne montrent pas d’augmentation pour des doses inférieures à 100 mGy. Le cancer peut survenir trois ans après l’irradiation, avec un pic d’incidence 15 à 25 ans après. Mais un enfant qui a été irradié garde toute sa vie une susceptibilité plus grande pour ce type de cancer, même adulte et même âgé. Cela touche plus les petites filles que les garçons. Il s’agit plus souvent de cancers papillaires, multifocaux (plusieurs points de la thyroïde sont touchés)

Autour de Tchernobyl, il y a eu contamination par plusieurs isotopes radioactifs de l’iode  en particulier l’iode 131 et l’iode 132. L’iode 132 représente 20% de la dose, mais son débit de dose est plus important. Quand on reçoit 1 mGy d’iode 131, cela correspond à un débit de dose de 5 millionnièmes de gray par heure (5 µGy/h), soit 10 fois le débit de dose naturelle : cela reste relativement bas. En revanche 1 mGy d’iode 132 correspond à un débit de dose de 400 µGy/h, et on pense que celà a joué un rôle essentiel dans l’apparition des cancers dans les environs de Tchernobyl. En France, il y a eu beaucoup moins de 132 qu’en Ukraine ou au Bélarus.

Les gens ont été contaminés par inhalation et surtout par ingestion (légumes frais et lait) et comme l’iode est concentré par la thyroïde, elle reçoit une dose 2000 fois plus forte que le reste du corps ; 350 mGy par million de Bq (MBq) d’iode à la thyroïde, contre 0,20 mGy pour le reste du corps. 

[image: image12.wmf]Chez l’enfant, c’est pire encore parce que sa thyroïde est plus petite, il boit davantage de laitages, et sa thyroïde est plus sensible à la cancérogénèse. Un nouveau-né prend 10 fois la dose d’un adulte. Et à partir de 3ème mois, la thyroïde du fœtus est fonctionnelle, et la thyroide du fœtus reçoit jusqu’à 1000 mGy par MBq ingéré par sa mère, donc une dose 3 fois plus élevée que la thyroïde de sa mère. 

[image: image13.wmf]L’irradiation thyroïdienne en Ukraine a été évaluée de manière extrêmement approximative (par questionnaires, théoriquement par des mesures, mais celles-ci ont été faites trop tardivement, etc.). Il y a une espèce de consensus « par lassitude » : on estime que 3000 enfants (ou 17 000 selon d’autres sources !) ont reçu une dose supérieure à 1000 mGy à la thyroïde, et 500 (ou 4000 selon d’autres) plus de 10 000 mGy. Il s’agit de doses très importantes. A partir de 1991, on voit s’envoler le nombre de cancers de la thyroïde en Biélorussie et en Ukraine. On compte actuellement en tout à peu près 2000 cas en excès, et une mortalité estimé en Ukraine à environ 1,8 %. Le nombre de morts dépend beaucoup de la qualité du traitement. 

98% des enfants concernés avaient moins de 10 ans au moment de l’accident, et 80% moins de 5 ans. L’ âge moyen était d’environ 5 ans.

Quelles sont les causes possibles de l’augmentation constatée du nombre de cancers de la thyroïde en France et dans le monde ?
[image: image14.png]


La première explication, la plus admise par les endocrinologues et les médecins nucléaires, est le dépistage : l’augmentation du nombre de cancers correspond à l’essor de l’échographie thyroïdienne qui est devenue un examen très courant et très souvent prescrit. Avant l’ère de l’échographie et de la ponction cytologique, pour dépister un cancer, il fallait que le cancer fasse à peu près 1 cm de diamètre Maintenant, on décèle avec l’échographie des cancers de 2 mm de diamètre. D’autre part les pratiques ont changé : avant, on n’examinait pas beaucoup la thyroïde, tandis qu’aujourd’hui les médecins examinent toujours la thyroïde des patients. Les échographies sont très courantes. Dans mon service, on recense environ 250 nouveaux cas de cancers de la thyroïde par an. Plusieurs fois par semaine nous avons le cas suivant :un examen des vaisseaux du cou pour un banal bilan de santé conduit à la découverte d’un nodule thyroïdien suspect de cancer mais qui est opéré et se révèle parfaitement bénin. Mais dans son voisinage on trouve un tout petit nodule qui se révèle lui être un cancer (qui ne se serait probablement jamais développé). Tout ceci contribue à gonfler  les statistiques du cancer, d’autant que l’on a maintenant tendance à beaucoup plus opérer les thyroïdes que par le passé. 

La classification des nodules a également changé, ce qui intervient pour 10% dans les statistiques. 

Tchernobyl en France. 

En France, le « nuage » a balayé le pays à partir de mai, d’est en ouest. Ce qui fait question, c’est l’augmentation du nombre de cancers de la thyroïde chez les femmes et chez les hommes, avec dans le même temps, une faible diminution la mortalité due au cancer de la thyroïde. 

Beaucoup de gens atteints de cancer ou d’autres pathologie thyroïdienne attribuent leur maladie à l’accident de Tchernobyl. 

De 86 à 89, l’augmentation du nombre de cas ne peut pas être attribuée à Tchernobyl (au moins trois ans de latence). L’IPSN (devenu l’IRSN
) a fait des estimations des doses auxquelles les Français ont été exposés après l’accident. Ils ont trouvé un gradient d’est en ouest. Dans les parties les plus à l’est ( donc les plus exposées (, l’irradiation supplémentaire aurait été de l’ordre de 1, 5 mSv, étalée sur 60 ans (0,4 mSv la 1ère année, puis 0,7 mSv en 10 ans, puis 0,4 pendant les 50 dernières années). Pendant ce temps-là, les Parisiens auront reçu 150 mSv d’irradiation naturelle ! 

On pourrait dire que 0,4 mSv en 1986 par rapport aux 2,5 mSv 
, cela ne fait pas beaucoup. Mais il faut faire attention, car cette irradiation est très hétérogène, et elle peut avoir touché préférentiellement la thyroïde. Donc ces chiffres n’ont pas grande valeur si l’on ne regarde pas de plus près quels organes ont été irradiés. On trouve qu’un adulte a reçu entre 0,5 et 2 mGy à la thyroïde. Les enfants de 1 à 5 ans ont reçu les doses les plus élevées, pouvant atteindre 6,5 à 16 mGy. 

Cela représente environ 100 fois moins que les chiffres en Ukraine et en Biélorussie, et huit fois moins que la dose que l’on sait pouvoir donner pour soigner un cancer à la thyroïde chez l’enfant (encore ces cancers radioinduits n’ont-ils été observés que pour de forts débits de dose alors quepour l’irradiation post-Tchernobyl en France, le débit de dose était faible). Rappelons que lorsqu’on fait une scintigraphie thyroïdienne, on délivre 14 mGy à la thyroïde. On en fait 900 tous les ans, rien que dans mon service, et on n’a jamais constaté d’augmentation du cancer de la thyroïde chez les sujets ainsi explorés. 

S’il y avait eu un effet Tchernobyl en France, qu’aurait-on vu ?

On aurait vu une augmentation des cancers chez les enfants. Exclusivement. Mais on manque en France de registre des cancers, à l’exception du registre de Champagne-Ardennes dont on reparlera. Or, on voit des augmentations, estimées indirectement, complètement erratiques par rapport à la contamination post-Tchernobyl et touchant exclusivement les adultes. Par exemple dans le Bas-Rhin, l’un des départements les plus contaminés, le nombre de cancers a été multiplié par 2, alors que dans le Calvados, pratiquement épargné, le nombre a été multiplié par 4. La carte de l’augmentation ne suit pas du tout celle de la contamination.

Dans mon service de La Pitié-Salpêtrière, cette augmentation se traduit surtout par celle des tout-petits cancers, ce qui confirme l’hypothèse d’un meilleur dépistage. Entre 66 et 76, on avait 6% de cancers de moins de 10 mm de diamètre, alors qu’entre 87 et 99, on est passé à 31%. Donc une énorme augmentation de ces petits cancers qu’on trouve maintenant, et qu’on n’aurait jamais trouvés auparavant. 

On peut comparer le registre Champagne – Ardennes avec ce qui s'est passé pour les 


Cancers tyrhoïdiens différenciés chez les enfants de moins de 15 ans

année
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99

Bélarus
3
4
6
5
31
62
62
87
77
82
67
73
48


Ukraine
8
7
8
11
26
22
49
44
44
47
56
36
44


Russie
0
1
0
0
1
1
3
1
6
7
2
5
-


Champagne-Ardennes
0
1
1
0
0
0
1
1
0
0
1
0
0
0

enfants en Ukraine, en Bélarus et en Russie. Même en Russie, où l’accident à eu des conséquences moins graves, on observe une nette augmentation à partir de 91. Et en Ukraine, ça passe de 8 (pour un pays grand comme la France) à 49, 47, et 56 en 1996. En Bélarus, pays pourtant nettement plus petit, on atteint 90 cas en 1993. Alors que pour Champagne-Ardennes, ça ne change pratiquement pas. Donc il n’y a pas d’augmentation chez les enfants. Cela a aussi été constaté en Franche-Comté où une étude a été faite en consultant les hôpitaux et les médecins généralistes.

Ces données ont conduit à une prise de position du GRT (Groupe de Recherche sur la Thyroïde),émanation de la Société Française d’Endocrinologie, qui explique qu’il n’y a pas d’argument qui confirme que l’augmentation constatée du nombre des cancers est due à un effet Tchernobyl. 

Trois arguments pour considérer l’impact de Tchernobyl en France comme nul :

· Premièrement, l’accroissement a été constaté dès 1975, et on le constate dans toutes les régions du monde. Il faut évidemment comparer des pays à niveaux économiques comparables. Ainsi au fin fond du Zaïre, comme il n’y a pas de dépistage, on ne connaît rien. Mais que ce soit aux Etats-Unis, au Canada, au Royaume Uni ou au Japon, on observe une augmentation des cancers de la thyroïde. 

· On ne trouve pas d’augmentation de cette maladie chez les enfants, 

· Et quand on fait une analyse, on ne retrouve pas les réarrangements chromosomiques qui caractérisent le cancer radio-induit chez l’enfant.

Donc voilà pour Tchernobyl.

Il y a de nombreuses incertitudes dans ce dossier et la seule manière d’avancer est d’aller voir directement les conséquences sur la santé. Mais on manque de registres, pourtant indispensables pour le suivi de la population, en sachant tout de même que ces registres coûtent très cher. 

Et puis il faudrait aider un peu plus les Ukrainiens et les Bélarusses car chez eux il y a vraiment une grosse augmentation des « vrais » cancers de la thyroïde, et cela leur pose des problèmes quasiment insolubles. 

Question : on constate aujourd’hui une vive opposition contre le progrès : or, si l’on se réfère à la définition du progrès dans le Larousse, on ne perçoit que des aspects positifs. La référence au mythe du progrès est une question qui nous touche au point de vue éthique. Quelle est à cet égard votre position en ce qui concerne le développement de l’énergie nucléaire ?

Pr. Aurengo : Ce débat n’est pas nouveau. « Science sans conscience n’est que ruine de l’âme. » Le progrès est souvent effectivement craint car il soulève deux problèmes :

· l’information est souvent catastrophique : les informations rassurantes sont moins vendables que celles qui inquiètent. Il s’est installé un marché de la peur et tout progrès est analysé comme quelque chose dont on doit prouver la non-dangerosité absolue avant mise en œuvre. Or, on sait depuis Aristote qu’il est impossible de prouver que quelque chose n’est pas dangereux. Des enquêtes effectuées sur 400.000 personnes ne montrent rien. Auraient-elles montré quelque chose si on avait pris 4 millions d’individus ?

· il y a le problème de notre capacité à analyser les risques de telle ou telle activité : les épidémiologistes raisonnent sur une « hypothèse nulle » : est-ce que le risque est différent de 0 ou pas. Or il y a dans toute estimation des intervalles de confiance. Donc il est impossible en étant rigoureux de dire : j’ai prouvé qu’il n’y avait pas de danger. On peut seulement dire : il n’y a pas de danger significatif pour la santé publique. Et c’est là le problème : Accepte-t-on comme suffisant de prouver qu’il n’y a pas de danger significatif pour accepter le progrès ?

Cependant, le progrès a été une source d’augmentation considérable de l’espérance de vie.

Si celle-ci gagne quelques mois tous les ans, c’est en partie parce que le pays peut se payer un système de santé performant. Le système pourrait être davantage orienté vers le dépistage que vers le traitement,  mais il est quand même très performant. En fait, on est dans un univers un peu fou : une société qui ne cesse de mettre en évidence des risques chimériques en faisant des études épidémiologiques toutes négatives, alors que notre risque de mortalité prématurée avant 65 ans est bien supérieur à celui de nos voisins européens.

Le progrès scientifique s’accompagne d’un aveuglement par rapport aux vrais risques de la société.

· Exemple du radon : on va engager des campagnes de mesure dans des centaines de milliers d’habitations alors que la suppression du radon aura le même impact que de diminuer le nombre de fumeurs de 0,05 % ; il est clair que le coût social n’est pas le même.

· Lignes à haute tension ont-elles un effet à plus de 0,4 micro teslas ? Cela concerne une fraction tellement faible de la population qu’on ne peut même pas faire une étude épidémiologique sérieuse. En Italie, on avait décidé de baisser les expositions au dessous de 0,5 micro tesla pour être tranquille. Cela coûtait  environ 20 milliards d’Euros. Peut-être cela aurait-il évité une leucémies par an. Les contribuables ont heureusement fini par estimer que ce n’était pas sérieux.

Avant de prendre des décisions dans ces domaines, il est indispensable de conduire des études pour estimer de manière réaliste les  rapports coût/bénéfice/risque et de mettre en balance le coût de ces actions éventuelles avec d’autres actions de santé publique. Il est scandaleux de dépenser ainsi des milliards au lieu d’améliorer les hôpitaux en France. Il vaut mieux consacrer l’argent aux grands fléaux plutôt qu’aux grandes peurs.

Question : Quelles sont les grandes causes de mortalité ?

Pr. Aurengo : Les causes de mortalité ne suivent pas les cartes de la contamination après Tchernobyl ! En fait les grandes causes sont : le tabac, l’alcool, la violence en particulier automobile : 80% de la mortalité prématurée (avant 65 ans) est due à ces causes parfaitement identifiées. Une nouvelle cause s’ajoute maintenant : l’obésité de plus de 10% de la population, chez les adolescents notamment.

Question : les organismes n’ont pas tous la même sensibilité aux rayonnements : quelle est la fourchette ?

Pr. Aurengo : Il y a de plus en plus de travaux sur la sensibilité : par exemple, il y a des gens qui n’ont pas la protéine P 53 qui déclenche « l’apoptose », suicide cellulaire des cellules malades. Ces personnes ont des cancers à 20 ans. Il y a en général une sensibilité en courbe de Gauss : variation de 20 à 30% ; beaucoup de recherche est faite là-dessus car la radiothérapie doit en tenir compte. Supposons par exemple qu’un traitement par radiothérapie doive délivrer en moyenne 40 grays pour détruire une tumeur en préservant les tissus sains. Si vous êtes plus résistant, la dose peut être plus élevée (donc plus efficace) ; inversement, elle devra être plus faible si vos tissus sains sont moins résistants.

En revanche, on n’en tient pas compte : en médecine du travail, il est interdit d’affecter les personnels à des travaux en fonction de tests génétiques. La réglementation peut évoluer. S’agit-il de discrimination ou de protection ? Débat éthique.

Question : Personne n’a sa sensibilité radiologique écrite sur sa carte d’identité.

Pr. Aurengo : Non, et ce n’est pas pour demain !

Question : Comment peut-on tester cette sensibilité ?

Pr. Aurengo : Des tests permettent de quantifier l’effet d’une irradiation sur certaines cellules sanguines prises comme référence : on irradie les lymphocytes et on compte le nombre d’anomalies chromosomiques durables induites par cette irradiation.

Question : Quelle est la loi de sensibilité aux rayonnements utilisée ?

Pr. Aurengo : La relation linéaire sans seuil a été postulée par la CIPR pour la réglementation. Il n’aurait pas été simple d'utiliser une loi avec seuil  : une 2ème irradiation dépassant le seuil aurait été considérée comme plus grave que la 1ère, donc ingérable en médecine du travail.

Cela étant, la réalité scientifique est probablement inaccessible pour les faibles irradiations : autour de 10 mSv on ne pourra probablement jamais dire quelque chose de précis en se fondant uniquement sur les données épidémiologiques. Heureusement, les progrès de la biologie sont rapides et montrent que les très faibles doses sont très probablement moins dangereuses (proportionnellement) que les fortes ; mais beaucoup reste à faire.

Il n’y a qu’en cas « d’hormesis » (lorsque la courbe de risque est dessous de l’axe des abscisses) que cela se verra vraiment, par exemple chez les travailleurs des chantiers navals américains qui sont exposés à une faible dose. 

Question : Les essais atmosphériques ont-ils eu des conséquences ?

Pr. Aurengo : Dans ces essais, les quantités de radioéléments relâchés ont été très importantes, très supérieures à ceux de Tchernobyl. Il y a des conséquences connues et d’autres alléguées. Connues : des mutation sur le « junk DNA » des chromosomes (il s’agit des parties du chromosome dont le rôle est inconnu).

Exemple en Ouzbékistan, il y a une zone maudite qui a subi les retombées des essais nucléaires chinois et russes : là on voit des augmentations significatives de mutations. En dehors de quelques cas particuliers, compte tenu des doses impliquées, il paraît très peu vraisemblable que cette contamination ait eu des effets significatifs.

Question : Quels sont les risques d’un accident nucléaire et ses conséquences ?

Pr. Aurengo : Il y a deux causes possibles à un accident : la conception ou le facteur humain. Par exemple à Tchernobyl, les erreurs humaines ont été catastrophiques : comment peut-on faire des manœuvres  pareilles ? Cela étant, la conception du réacteur a aggravé les conséquences de l’accident. Ces éléments n’existent pas dans les centrales occidentales ni par la conception, ni par la culture de sûreté et grace au contrôle rigoureux par l’ASN. Cela ne veut pas dire qu’un accident est impossible, mais la conception et l’exploitation sont particulièrement soignées et réduisent les risques qu’un accident se produise. Ce sont plutôt les risques terroristes qui sont les plus significatifs, mais hors énergie nucléaire. 

Les conséquences directes de l'accident de Tchernobyl sont les 2000 à 3000 cancers de la thyroïde qui seront à l’origine de quelques centaines de morts, quelques leucémies et cancers solides en excès chez les liquidateurs (en tout quelques centaines ?). Les plus importantes conséquences de Tchernobyl sont indirectes : aggravées localement par le déplacement des gens à reloger, le manque de médicaments imputable au niveau économique de l’Ukraine ou de la Biélorussie. Il y a eu des victimes à Tchernobyl. C’est vrai. Ce qui est faux, c’est d’appliquer la relation linéaire sans seuil pour « calculer » le nombre de victimes de l’accident. En ce qui concerne les malformations congénitales, la seule chose réelle est la baisse de la natalité constatée en Ukraine et une augmentation des malformations congénitales pour enfants nés de femmes enceintes lors de l’irradiation.

Le texte du compte rendu établi par les étudiants qui avaient organisé la séance, complété par les images extraites du diaporama présenté lors de la conférence, a été soumis au Professeur Aurengo qui a fait connaître les modifications qu’il jugeait nécessaires. Ces modifications ont été prises en compte dans le présent document.
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Irradiation naturelle et médicale





exemple : 	WR	WT	%


ray X      : 100 mGy / 50 cm2 de peau	1	0,01	30%


ray 131I : 10 mGy / thyroïde	1	0,05	100%


dose efficace = (100 x 1 x 0,01 x 0,30) + (10 x 1 x 0,05 x 1)


dose efficace = 0,8 mSv























Variations de l'irradiation naturelle


rayons cosmiques :


niveau de la mer	0,25 mSv/an


Mexico (2240 m)	0,80 mSv/an


La Paz (3900 m)	2,00 mSv/an


exposition externe aux rayonnements terrestres :


moyenne	0,9 mSv/an


Espirito Santo (Brésil)	35    mSv/an


Maximum (Iran)	250    mSv/an


Bouches du Rhône	0,2 mSv/an


Limousin	1,2 mSv/an


exposition interne liée aux eaux de boisson


eau d'Evian	0,03 mSv/an


eau de St Alban	1,25 mSv/an




















Nombre annuel de cancers différenciés chez


des enfants de moins de 17 ans lors de l'accident
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risques de l'irradiation


seuils des effets sanitaires


non stochastiques	# 700 mSv


stochastiques adultes	# 200 mSv


stochastiques enfants	# 100 mSv


stochastiques fœtus	#   20 mSv





limite population :                    1 mSv/an


possibilités industrielles : 1 à 15 mSv / an











(�) ndr :  ils peuvent présenter des risques, comme on le sait bien pour les rayonnements solaires, mais les phénomènes physiques en jeu sont différents.


(�) ndr : comparaison avec le nombre de cancers apparaissant dans une population équivalente n’ayant pas été exposée à ces rayonnements


(�) Centre International de Recherche sur le Cancer, qui siège à Lyon.


(�) Institut de Radioprotection et de Sûreté Nucléaire


(�) Dose moyenne reçue par les Français chaque année
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