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SOCIETE FRANGAISE DE PHYSIQUE MEDICALE

Cher collegue,

Vous avez eu connaissance par les médias de l'accident de radiothérapie de I'Hopital d'Epinal. Une
double enquéte technique et administrative va étre diligentée par I'ARH d'Alsace Lorraine. Vous trouverez
ci-dessous une explication plus technique de cet accident, analyse rédigée par 2 de nos collegues et
recue le 16 octobre.

La SFPM n’ayant recu aucune information officielle ne pouvait vous informer plus tot. Cet accident arrive
apres ceux de Grenoble et Lyon, et il est plus que probable que d’'autres incidents vont se révéler.

La SFPM analysera dans le détail la cause de ces accidents, et ne laissera pas jeter I'opprobre sur
l'opérateur final, qu’il soit manipulateur, dosimétriste ou physicien. Ce qui est arrivé a notre collegue
d’Epinal aurait tres bien pu arriver a chacun de nous et je voudrais lui apporter ici au nom de la SFPM
notre soutien moral.

Il n'est pas opportun de faire maintenant une analyse politique de l'accident. Néanmoins, nous avions
alerté depuis quelques années les tutelles sur I'évolution technique majeure des équipements dont nous
avions la charge, le sous-effectif inquiétant de physiciens, la mauvaise conscience voire l'insouciance du
risque technologique par nos établissements et la volonté certaine de notre hiérarchie de nous cantonner
a des taches d’exécutants en négligeant le coté scientifique et responsable de notre formation. Ce qui
était présenté comme un réflexe corporatiste est devenu un probléme de santé publique majeur.

Lille, le 17 octobre 2006

Thierry Sarrazin
Président de la SFPM

P.J. Compte rendu technique de d’accident.



Accident de radiothérapie & Epinal

Le contexte

1)

dans le logiciel de calcul de dose utilisé darselwice jusqu'en 2005, le choix des filtres en seiprésentait
schématiquemembmme suit :

le logiciel

si on voulait urcoin mécanigueon cochait, dans une fenétre, une case en relgdrangle désiré du
coin,
et dans cette méme fenétre, il était possible dbaraune autre case marquée d'un sigle signifiaair'
dynamiqu®& Un peu comme sur le schéma ci-contre
Note : on appelle iatoin dynamiquée mouvement asservi d'une des machoires du @iblion durant
l'irradiation permettant d'obtenir une déformatitenla distribution de dose analogue a celle d'
coin mécanique

le choix de la caseoin dynamiqugrovoquait I'ouverture d'une nouvelle fenétre@aHoix de I'angle du 15
coin dynamiquese faisait, non en cochant une case, mais ertiséleant la valeur de I'angle. Par exemple
30°, comme sur le schéma ci-contre. 45

A noter que les 2 fenétres se ressemblaient beputague le logiciel n'était pas en francais.

2) ressources et équipement :
» 2 appareils de traitement
1 poste de physicien,
dosimétries fréquemment réalisées par des mangquutat 3 a 4 manipulateurs simultanément
dans les secteurs "dosimétrie- simulation”, 2 malatpurs a chaque appareil de traitement
les parametres des traitements définis dans leét@ént saisis manuellement dans un logiciel de
"Contrdle et Vérification (C&V)" « maison ». C'estdire sans transfert automatisé par réseau lentreS et
l'accélérateur.

L'erreur

Parce qu'elles ont confondu les 2 fenétres deitléfirdes coins, certaines personnes ont cru fagealculs
pour descoins dynamiquealors qu'elles les faisaient pour @eins mécaniques

Le résultat futdles nombres d'unités-moniteur (UM) 20 a 30%upérieurs a ce qu'ils auraient d(i étrebien
gue les courbes isodoses soient correctes.

Et les paramétres entrés manuellement dans le « £&bht été :
* coin dynamique
UM 20 a 30% trop élevées

Cela n’a concerné qu’un appareil de traitement|'autre n’étaient utilisés que des coins mécarsque

Bilan :

Sur les 107 patients susceptibles d'avoir été coésear cette erreur, en fait seuls 23 l'ont gffement été, et a
des degrés divers, car :

toutes les personnes faisant les études dosimésrioggi commettaient pas l'erreur,
les faisceaux d'un plan de traitement ne compartgiénéralement pas tous un coin,
quand ils étaient utilisés, les faisceaux avec oeiliétaient généralement que durant une partteadement.



