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1. Professeur Mickaél BOURGEOIS

L’objectif d’aujourd’hui est de proposer un point de vue, cété radiopharmacien, sur la
gestion des déchets radioactifs liés aux activités médicales en médecine nucléaire. En effet,
toute utilisation de produits radioactifs en contexte médical releve de la médecine
nucléaire.

Comme je I'ai indiqué lors du tour de table, je précise d’emblée que je n’ai aucun lien
d’intérét avec I'industrie. Le CHU de Nantes est promoteur d’essais cliniques en médecine
nucléaire, ce qui nous permet d’avoir acces a certains radionucléides considérés comme
innovants. Je travaille également sur le cyclotron Arronax, avec mon directeur présent
aujourd’hui, notamment sur la production d’isotopes plus innovants et sur la mise en place
d’essais cliniques. Enfin, j’ai aussi une activité INSERM en recherche préclinique, couvrant
I’ensemble du cycle de développement du médicament.

Je rappelle que les propos et réflexions présentés ici n’engagent que moi : ils ne refletent
pas la position des sociétés savantes ni celle des instances de radiopharmacie dont je suis
membre. Je ne suis pas leur porte-parole aujourd’hui.

Le circuit du médicament radiopharmaceutique est hospitalier — ou, plus largement, inscrit
dans le champ de la santé — car il implique nécessairement une gestion du risque
radiologique. Le cycle de vie du médicament commence par la prescription médicale,
suivie, sur le plan pharmaceutique, par I'analyse de la prescription en fonction de
I’indication et du patient. Viennent ensuite la commande du produit radioactif (radionucléide
seul ou molécule déja radiomarquée), puis sa réception. Dans certains sites disposant d’un
cyclotron, I’hdpital peut également étre fournisseur de radionucléides, directement ou
indirectement. Le radiopharmacien assure ensuite la gestion et la tragabilité, ainsi que la
production ou la préparation lorsque le radiomarquage est nécessaire, c’est-a-dire le
couplage entre I’'atome radioactif et la molécule vectrice. Il est également chargé du
contréle qualité, afin de s’assurer que toutes les spécifications requises sont atteintes, puis
de la libération du produit pharmaceutique, de sa mise en forme pour administration et de
sa dispensation.

Apres l'injection, le patient peut étre orienté vers une imagerie ou une thérapie selon
I’indication. En fonction des organisations et des ressources humaines disponibles, des
entretiens de radiopharmacie clinique peuvent étre réalisés, notamment du fait de
I’'augmentation du nombre de patients ambulatoires, qui rentrent ensuite a domicile avec
des consignes a respecter. Le patient devient alors une source radioactive et élimine la
radioactivité, le plus souvent par voie urinaire. Cela conduit, au niveau de la gestion des
déchets, a plusieurs typologies de déchets générés tout au long du circuit : des déchets



chimiques, des déchets d’activités de soins liés a I'injection, et des déchets biologiques —
notamment urinaires —, qui doivent étre éliminés via des filieres spécifiques.

Concernant I’évolution des activités, les données issues de la SFMN et du CNP de
médecine nucléaire montrent que I’activité de scintigraphie conventionnelle reste
relativement stable, avec une Iégere augmentation. En revanche, I'activité d’imagerie TEP
est en constante progression, portée notamment par des radionucléides comme le fluor-18
ou le gallium-68. Pour I'activité de thérapie, deux pdles se distinguent : d’une part I'iode-
131, historique, qui marque I’acte de naissance de la médecine nucléaire dans les années
1940 ; d’autre part, depuis ces derniéres années, I’essor trés important des thérapies a
base de lutétium.

En paralléle de ces activités désormais bien établies en routine et en forte croissance, les
essais cliniques se développent également : ils concernent de nouvelles indications
pathologiques et de nouveaux radionucléides. Tous n’aboutiront pas a une autorisation de
mise sur le marché ni a une intégration en pratique courante, car il existera nécessairement
des barrieres. Néanmoins, cela reflete clairement une dynamique d’évolution de la
discipline. Le constat pour les années a venir est tres clair : les indications et donc les
pathologies traitées vont augmenter. Les activités thérapeutiques vont se développer, et les
patients seront traités de plus en plus t6t dans I'histoire de leur maladie. Nous utiliserons
aussi de nouveaux radionucléides qui n’étaient pas prévus par la réglementation jusqu’a
présent. Enfin, les modalités de prise en charge évolueront, entre hospitalisation et
ambulatoire.

Une perspective récemment publiée dans Le Monde (rubrique Sciences et Médecine)
évoque I'objectif d’environ 50 000 patients traités en 2030. Cette évolution ne semble pas
préte de s’arréter : nous n’en sommes qu’au début.

Sur le plan réglementaire, il existe aujourd’hui un corpus documentaire issu de directives
internationales transposées en droit frangais, applicable aux établissements de santé. En
résume, il est possible de gérer localement les radionucléides dont la demi-vie est inférieure
a 100 jours, puis de les éliminer lorsque la radioactivité est inférieure a deux fois le bruit de
fond naturel, ou inférieure a 10 Bg/L dans les eaux usées. Une dérogation existe pour
certains patients hospitalisés (notamment pour des pathologies thyroidiennes) et pour les
déchets biologiques urinaires, qui peuvent étre éliminés lorsque la concentration est
inférieure a 100 Bg/L.

Des évolutions récentes sont apparues, notamment avec des outils développés par
I’Autorité de slreté nucléaire (ASN) pour modéliser les rejets dans I’environnement. Un
logiciel, SIDR, permet par exemple d’estimer si Iirradiation du public reste inférieure a la
dose fixée par le Code de la santé publique. Par ailleurs, différents scénarios ont été
modeélisés pour accompagner I'augmentation des activités en lutétium, afin d’adapter la
pratique médicale au cadre réglementaire.

En conclusion, I’ASN souligne que la thérapie vectorisée en médecine nucléaire est en forte
croissance et que de nouvelles modalités thérapeutiques émergent, notamment avec des



émetteurs alpha, apportant des solutions supplémentaires aux patients. Or, la filiere
actuelle de gestion des déchets médicaux est, a ce jour, inadaptée.

Le besoin est donc sociétal et majeur : un nombre croissant de patients bénéficie de ces
traitements. Les bénéfices sont supérieurs aux risques, y compris environnementaux, liés a
I'utilisation de ces modalités thérapeutiques. Pour permettre la poursuite du
développement de la radiopharmacie, il est essentiel d’anticiper I’avenir, avec une
réglementation adaptable et réactive, tout en maintenant un haut niveau de sécurité pour la
population.

Nous sommes préts a mesurer, controler et maitriser les risques, en gardant a I’'esprit que
le « zéro becquerel » n’existe pas : la radioactivité est naturelle et omniprésente. L’enjeu est
donc de maitriser les niveaux. Cela implique aussi de former et d’accompagner les usagers
exposés, notamment les égoutiers pour les eaux usées, mais également les acteurs
concernés par les déchets solides. Se contenter de vérifier que « tout va bien » ne suffit pas
: il faut intégrer ces enjeux dans une démarche globale.

Enfin, il serait pertinent d’acter les évolutions récentes en dépassant une approche fondée
uniquement sur des seuils de rejet (comme le seuil de 10 Bg/L, comparable a une limite «
standardisée »), et de privilégier une approche basée sur I’'analyse de risque et la maitrise
des rejets, avec une enveloppe globale compatible avec une exposition du public inférieure
a 1 mSv/an, qui correspond a la dose maximale admissible.

2. Docteur Nathalie PREVOT-BITOT

Pour ceux qui ne connaissent pas la médecine nucléaire, il s’agit d’une spécialité médicale
qui utilise des médicaments radiopharmaceutiques. Ce sont des médicaments radioactifs,
composés d’une molécule sur laquelle est greffé un marqueur radioactif. Une fois injecté, le
patient devient temporairement radioactif : on peut alors soit réaliser des images, soit
utiliser les rayonnements pour traiter certains cancers.

On distingue deux grandes catégories de radionucléides associés a ces médicaments :

¢ les radionucléides diagnostiques, qui émettent des rayonnements gamma ou des
positons (3+), permettant de réaliser des images en scintigraphie ou en TEP ;

e les radionucléides thérapeutiques, qui émettent des particules B— ou des

particules a, utilisées pour traiter les cancers.

Le radionucléide est lié a la molécule vectrice : 'ensemble constitue le médicament
radiopharmaceutique injecté au patient.

La radiothérapie interne vectorisée (RIV) est au cceur des développements actuels, et
c’est principalement de cette modalité dont il sera question. Il s’agit d’une radiothérapie
réalisée par les médecins nucléaires : une solution radioactive est injectée au patient (ou
administrée par voie orale dans certains cas, comme I'iode-131). La molécule vectrice
présente un tropisme pour les cellules tumorales : elle est captée par ces cellules, puis le
radionucléide délivre localement I’irradiation qui permet de les traiter.



Il s’agit d’un traitement systémique, capable de cibler ’ensemble des lésions, y compris
en cas de métastases multiples, et méme les micrométastases. L’irradiation est continue,
prolongée, a bas débit de dose.

Cette stratégie s’inscrit dans une approche dite théranostique : avant d’initier la RIV, il faut
d’abord démontrer la présence de la cible sur les cellules cancéreuses. On réalise donc un
examen d’imagerie avec un radiotraceur diagnostique (émetteur B+), afin de visualiser les
récepteurs ciblés. Si le patient exprime ces cibles et fixe correctement le radiotraceur, il peut
alors bénéficier du traitement, cette fois avec un radionucléide thérapeutique émetteur -,

comme le lutétium-177, qui permet d’irradier et traiter les cellules identifiées lors de

I’examen TEP.

Le principe peut étre résumé ainsi :
e |a cellule cancéreuse porte une cible (récepteur) ;
e une molécule vectrice se lie a cette cible ;

e Selon I'objectif, on associe a cette molécule un radionucléide diagnostique (pour
I'imagerie) ou thérapeutique (pour le traitement).

A ce jour, les principales molécules utilisées concernent surtout les tumeurs
neuroendocrines et les cancers de la prostate.

Les études pivot PRINCEPS (2017 et 2021), respectivement pour les tumeurs
neuroendocrines et les cancers de la prostate métastatiques, ont montré une amélioration
de la survie sans progression et de la survie globale chez les patients.

Le radiotraceur le plus utilisé actuellement est le PSMA, marqueur surexprimé par certaines
cellules tumorales prostatiques. Toutes les tumeurs prostatiques ne surexpriment pas le
PSMA, ce qui explique la nécessité de réaliser un examen d’éligibilité par TEP afin de
confirmer la présence de ces récepteurs avant d’initier une RIV ciblée. Sur les images, on
observe en amont I’examen TEP montrant les métastases, puis, lors du traitement par
lutétium-177, des images thérapeutiques rendues possibles car ce radionucléide émet
€galement un rayonnement détectable. Le protocole thérapeutique du cancer de la prostate
comprend généralement six cures. On peut observer une diminution progressive des
Iésions au fil des cures, jusqu’a une réponse complete dans les cas les plus favorables.

A titre d’exemple, un patient en rémission compléte ne présentait plus de métastases en fin
de traitement. Son PSA, initialement tres élevé (100 mg/L), est descendu a 0,06. Ces
traitements sont actuellement proposés a des patients en situation avancée, souvent en
échec des lignes thérapeutiques standards (résistance a la castration, chimiothérapie
inefficace). Malgré ce contexte de “fin de ligne”, les résultats peuvent étre tres significatifs.
Des protocoles récents visent toutefois a traiter plus tot, ce qui laisse prévoir une
augmentation du nombre de patients concernés.



Ces traitements sont réalisés dans un environnement radioprotégé, avec autorisation de
I’ASN, dans un établissement disposant d’une radiopharmacie rattachée a une PUI
(pharmacie a usage intérieur), et reposent sur une prise en charge pluridisciplinaire. Les
médecins nucléaires participent aux réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP),
assurent les consultations, la surveillance et I'interprétation des examens diagnostiques et
thérapeutiques, ainsi que le suivi clinique et biologique. Les manipulateurs assurent
I’administration du radiopharmaceutique, et I'activité est validée par le radiophysicien
médical. Concernant la gestion des déchets, le lutétium-177 a une demi-vie de 6,6 jours,
largement inférieure a 100 jours. Les déchets solides sont entreposés dans un local dédié
pendant au minimum dix périodes, puis orientés vers la filiere adaptée : déchets a risque
infectieux si nécessaire, ou déchets standards sinon.

Pour les déchets liquides, la réglementation impose, pour le lutétium-177, de recueillir les
urines des patients pendant les six heures suivant I'administration. Cela nécessite des
toilettes dédiées a double flux, avec un compartiment pour les urines et un autre pour les
selles. Les urines sont collectées dans des cuves fonctionnant en alternance : une cuve se
remplit pendant que I’autre est en décroissance radioactive. Une fois la décroissance
suffisante, la cuve peut étre vidangée vers le réseau d’effluents classiques. Le seuil de
libération est fixé a 10 Bg/L, ou a une activité inférieure a deux fois le bruit de fond. Pour
dimensionner ces dispositifs selon I'activité du service, le logiciel SIDR est utilisé.

Une difficulté majeure concerne les situations d’incontinence urinaire, qui touchent
environ 10 % des patients traités par PSMA. Ces patients portent des protections, générant
des déchets contaminés a domicile, alors que I’hospitalisation est courte (environ dix
heures) avant un retour a domicile. Un groupe de travail est en cours avec I’ASN sur la
problématique des couches radioactives détectées en déchetterie. Une enquéte menée au
niveau de la SFMN a recueilli peu de retours, notamment parce qu’il est difficile de
demander aux patients de rapporter leurs protections afin de les mesurer.

Malgré ces limites, il apparait nécessaire de formaliser des recommandations de
radioprotection, avec des consignes claires de retour a domicile émises par la SFMN, quitte
a les ajuster par la suite. Sur la base des données disponibles, une proposition de conduite
a tenir pourrait étre la suivante : collecter pendant 8 a 10 jours les protections et tout
matériel en contact avec les urines dans des sacs plastiques étanches (un carton dédié
pouvant étre fourni). Le patient peut ensuite stocker ces déchets a domicile ou les rapporter
a I’hopital s’il ne peut pas les conserver. Apres cette phase de collecte, les protections
seraient conservées 30 jours supplémentaires, puis éliminées dans les ordures ménageres
standards. Des consignes de radioprotection sont également remises a I'entourage. A la
sortie, le débit de dose du patient est mesuré, et des recommandations d’éviction peuvent
étre fournies via un outil développé par la Société francaise de médecine nucléaire et la
Société francaise de physique médicale, accessible sur le site du CNP, afin d’harmoniser
les pratiques. Dans I'expérience rapportée, les consignes sont tres limitées : au maximum,
deux jours d’éviction vis-a-vis d’une conjointe enceinte, situation rare chez les patients
traités pour cancer de la prostate. Dans la majorité des cas, aucune consigne spécifique
n’est nécessaire.



Enfin, le développement de la RIV va se poursuivre : les indications seront probablement
élargies, notamment a des stades plus précoces du cancer de la prostate, et concerneront
un plus grand nombre de patients. D’autres cancers seront traités avec de nouveaux
radiopharmaceutiques. Les radionucléides utilisés évolueront également : au-dela des
émetteurs B— comme le lutétium, des émetteurs a vont se développer (astate, plomb,
actinium, terbium).

La France compte actuellement 46 centres délivrant de la RIV, permettant de couvrir

environ 40 % du besoin national, qui va nécessairement augmenter dans les années a
venir.

3. Bertrand DELPUECH (en distantiel)

Je travaille comme personne compétente en radioprotection (aujourd’hui plutot appelée
conseiller en radioprotection, selon I’évolution des terminologies et de la Iégislation) a
I'Institut Universitaire du Cancer de Boulogne. Je vais vous présenter le role de la
radioprotection dans I’établissement et, plus particulierement, la gestion des déchets et
effluents radioactifs.

Le réle du conseiller en radioprotection (ou PCR) consiste a mettre en application un cadre
réglementaire relevant de trois codes : le Code du travail, le Code de la santé publique
et le Code de I’environnement. Les obligations de radioprotection incombent a
I’employeur de |'établissement qui utilise des sources de rayonnements, notamment dans
le milieu médical.

Ces missions concernent les personnels et salariés de I’établissement, ainsi que le
public accueilli dans I'établissement, mais ne s’appliquent pas directement aux patients.
La radioprotection du patient liée a la dose administrée au cours d’un examen diagnostique
ou d’un traitement reléve du physicien médical, qui intervient dans le suivi thérapeutique
et diagnostique du patient.

Au quotidien, les missions de la PCR reposent sur une interaction permanente avec les
chefs de services utilisateurs, les sous-services mobilisés et I’établissement, afin de
garantir la continuité de I’ensemble des mesures de radioprotection. Cela couvre tout le
cycle, de la livraison jusqu’a I’élimination de la source radioactive : dés lors qu’un
radionucléide est acquis, ’employeur et les utilisateurs en ont la responsabilité jusqu’a sa
gestion finale.

Concretement, le circuit recouvre :
e ['arrivée de la solution en radiopharmacie ;

e sa préparation et sa mise en forme ;



e |a dispensation ;
e |'administration (souvent réalisée par les manipulateurs en diagnostic ou thérapie) ;

e |e soin au patient, qu’il soit en hospitalisation de jour ou hospitalisé quelques jours
dans le cadre de certaines thérapies ;

e enfin, la gestion des déchets, qui apparaissent tout au long du cycle de vie du
médicament dans I'établissement.

Ces étapes correspondent a des niveaux de risque variables, notamment pour les déchets,
dont le risque décroit au fur et a mesure de la décroissance radioactive du radionucléide.

Une autre mission essentielle est la protection des salariés non directement concernés
par I'utilisation des radionucléides et du public, notamment I’entourage proche des
patients pouvant venir dans I'établissement. Cela implique un important travail de zonage
et de sectorisation : dans un hopital utilisant des sources radioactives, tout le monde n’a
pas acces aux mémes zones. On retrouve par exemple des zones identifiées (souvent avec
une signalétique de couleur) qui nécessitent une habilitation pour y accéder. Une fois
injecté, le patient se trouve dans ces secteurs et devient lui-méme un vecteur de
radioactivité ; il doit donc suivre un circuit spécifique, notamment pour 'usage des
toilettes et I'acces a certains espaces, jusqu’a la gestion des déchets.

Les vigilances de radioprotection peuvent étre synthétisées autour de deux criteres
principaux :

1. Pactivité administrée, c’est-a-dire la quantité de radioactivité (la “dose” au sens
radiologique) ; elle est généralement plus faible en diagnostic et plus élevée en
thérapie, ce qui influe directement sur la quantité et la nature des déchets générés ;

2. la période radioactive (ou demi-vie), qui correspond a la durée de décroissance
physique du radionucléide.

Ces criteres permettent de quantifier les risques a partir de deux types de mesures :
e |e débit de dose (dose recue a proximité d’une source) ;

e |a contamination, c’est-a-dire la présence de radioactivité sur ou dans des
supports (mesurée en becquerels), en particulier dans les liquides.

Apres administration, le patient devient une source radioactive, et ses liquides biologiques
(sang, urines, salive, sueur) peuvent étre marqués et générer différents types de déchets :

e des déchets domestiques (mouchoirs, lingettes, etc.) ;
e des déchets alimentaires (par exemple un fruit entamé contaminé par la salive) ;
e des déchets infectieux (aiguilles, matériels souillés par le sang ou des urines) ;

e ¢t, selon les situations, des déchets chimiques.



Chaque établissement dispose de modalités de tri, de classement et de stockage
adaptées. Dans notre organisation, nous avons choisi un tri des déchets solides selon trois
grandes catégories, avec un entreposage en décroissance (souvent sur une durée
équivalente a environ dix périodes), permettant de banaliser le déchet une fois la
radioactivité devenue négligeable.

On distingue ensuite deux grandes familles : déchets solides et déchets liquides (ou
effluents), ces derniers provenant des WG, lavabos et éviers utilisés par des patients
injectés. Pour les déchets solides, la contrainte opérationnelle est importante : on vise un
niveau inférieur a deux fois le bruit de fond, seuil trés bas, car un dépassement peut
déclencher les balises de détection au niveau de la filiere de traitement des déchets de la
collectivité. Ce point est d’autant plus sensible que le patient peut rentrer a domicile avec
des protections urinaires encore significativement contaminées.

Pour les effluents, deux dispositifs existent. Le systeme spécifique repose sur un réseau
dédié jusgu’a des cuves de décroissance, avec des seuils de libération encadrés
(notamment 10 Bq/L pour certaines filieres, et 100 Bg/L pour certains secteurs
d’hospitalisation). Les effluents sont collectés, stockés, puis relargués dans le réseau
normal lorsqu’ils respectent les criteres. L’ensemble de ce dispositif est formalisé dans un
document obligatoire : le plan de gestion des déchets et effluents de matiéres
radioactives, qui décrit le processus de bout en bout afin de respecter les exigences des
trois codes applicables. En matiere de rejets, il est également nécessaire de disposer d’une
autorisation de rejet et de travailler en lien avec la collectivité et le service
d’assainissement, car les exigences ne sont pas identiques selon que I’'on rejette via un
réseau dédié ou via des réseaux non dédiés. Au quotidien, la PCR s’assure donc que le
processus décrit dans le plan est respecté : controles de contamination, suivi des zones,
gestion des stockages, pilotage du roulement des cuves, vérification des seuils de
libération, et contréle du respect des tolérances prévues dans les autorisations de rejet.

La banalisation des déchets constitue un enjeu majeur, en particulier avec le
développement de la RIV (notamment les traitements de type PSMA). La question de
I'incontinence chez certains patients est aujourd’hui un sujet tres concret : malgré une
gestion tres rigoureuse au sein de I'établissement, des déclenchements de balises peuvent
survenir apres la sortie du patient, notamment via les déchets produits au domicile.

Enfin, pour conclure, méme si la mission de radioprotection ne s’exerce pas directement
sur le patient, la PCR intervient en appui des équipes soignantes lors de la sortie, afin de
sécuriser le retour du patient dans son environnement, en particulier concernant les
recommandations vis-a-vis de I’entourage et la gestion des déchets. A ce jour, ces
recommandations restent encore relativement spécifiqgues a chaque établissement, avec un
objectif de généralisation et d’harmonisation.

4. Fabrice BOSSAERT

Concernant les cancers masculins, et en particulier le cancer de la prostate, nous avons
mis en place un centre d’accueil téléphonique dédié depuis 2014. Nous recevons de
nombreux appels de patients, bien sir au moment de I’'annonce du cancer, qu’il soit



localisé ou métastatique. Depuis quelques années, nous recevons aussi de plus en plus
d’appels de patients qui nous disent : « On m’a parlé de nucléaire, de PSMA... Qu’est-ce
que c’est ? Est-ce que c’est une avancée incroyable ? Est-ce que ¢a va me guérir ? Ou est-
ce que c’est inquiétant ? »

Pour le patient, la RIV est souvent identifiée comme « le traitement nucléaire », ou bien
comme « le PSMA », car I'aspect diagnostique est celui qu’il connait et auquel il fait
spontanément référence. Cela suscite généralement une réaction ambivalente, entre espoir
et inquiétude : espoir d’un traitement innovant, mais inquiétude liée au mot « nucléaire ».

En revanche, nous n’avons pratiquement jamais de questions portant sur le volet
environnemental ou sur I'idée que le patient puisse devenir, temporairement, une source de
contamination. Les questions portent surtout sur la toxicité du traitement pour le patient lui-
méme, mais tres rarement sur les déchets, I’élimination ou I'impact potentiel sur
I’entourage. Il faut dire que nous sommes souvent dans des lignes thérapeutiques
avancées : I'enjeu principal, pour ces patients, reste le gain de survie et I’'acces au
traitement. Méme parmi des patients sensibilisés, ce n’est pas un sujet qui émerge
spontanément, alors que c’est pourtant un enjeu important.

Je souhaite néanmoins partager quelques points d’attention :

D’abord, il y a bien sdr le risque pour le patient, qui est celui présenté en priorité. Il existe
aussi un risque potentiel pour les proches et les aidants. J’entendais tout a I’lheure qu’il n’y
avait pas de recommandations particuliéres : en réalité, ces recommandations sont
calculées en fonction du débit de dose émis, et elles restent généralement faibles, avec une
exposition des aidants inférieure a 1 mSv. Cependant, dans les 10 % de patients
incontinents, il s’agit souvent de patients agés. Or, le patient 4gé n’est pas toujours en
capacité de gérer seul son retour a domicile et I’organisation pratique qui en découle. Dans
les faits, c’est souvent I'aidant — fréquemment la conjointe — qui prend en charge les
aspects logistiques et les soins.

Deuxieme point : on touche a un sujet sensible, voire tabou, car on parle d’incontinence. La
maniere dont le message est transmis au patient est donc déterminante. Comment
expliquer concretement : « Vous présentez un risque pendant plusieurs heures, et vos
protections urinaires doivent étre gérées de maniére spécifique a domicile » ? Il faut étre
tres vigilant dans la formulation.

Nous prenons énormément de précautions dans I’'annonce du cancer, et encore plus
lorsqu’il s’agit d’'une phase métastatique. Il me semble qu’il faut appliquer la méme
exigence a I’'annonce de ce volet “radioprotection au domicile”, car il y a une forme
d’inversion de role : le patient devient, en partie, responsable de sa sécurité, mais aussi de
celle de sa famille, de ses proches, du personnel hospitalier et des personnes qu’il cotoie.
Cette responsabilisation doit étre accompagnée avec tact et pédagogie. Sur ce sujet, le
vocabulaire compte. Je le dis de maniére volontairement un peu provocatrice : lorsqu’un
patient dit « je porte des couches », on peut préférer dire « vous portez des protections ».
Le terme « protection » banalise davantage et permet un discours plus acceptable, sans
stigmatisation. Il y a lIa un enjeu de communication qui n’est pas anecdotique.



A mon sens, un atelier d’éducation thérapeutique pour les patients entrant dans ces
parcours serait indispensable. Nous parlons beaucoup de “parcours”, et c’est
probablement le meilleur cadre pour intégrer I'ensemble de la prise en charge : non
seulement la cure a I’hopital, mais aussi le retour a domicile. Cela permettrait de traiter ces
sujets de maniere cohérente et continue, plutét que de les aborder sous un angle
uniquement administratif ou bureaucratique. On peut en effet trés bien prendre soin du
patient pendant la cure — confort, qualité de vie — puis donner I'impression que la
question des déchets est traitée de fagon froide et procédurale, ce qui peut étre
psychologiquement mal vécu.

I me semble également intéressant d’intégrer des associations et des patients partenaires
dans la co-construction d’outils pratiques : fiches d’information, check-lists, éléments de
langage, supports pédagogiques. Ces ressources pourraient soutenir les équipes
hospitalieres, qui n’ont pas toujours le temps nécessaire pour expliquer en détail toutes les
consignes, et faciliter 'appropriation par les patients.

Enfin, dernier point d’attention : on évoquait tout a I’heure une pénurie de capacités. Si
nous atteignons 50 000 patients, il n’est pas certain que I'offre de soins aura totalement
rattrapé le besoin. Il ne faudrait pas que la question des déchets devienne un goulot
d’étranglement supplémentaire, limitant encore I’'acces au traitement.

L’une des inquiétudes majeures du patient est souvent : « Quand est-ce que je vais pouvoir
en bénéficier ? » Déja, comprendre I’éligibilité n’est pas simple pour le patient. Si, en plus,
la gestion des déchets venait restreindre I'organisation ou le déploiement, cela pourrait
devenir une source d’inquiétude — souvent davantage pour les associations de patients
que pour les malades eux-mémes, qui restent centrés sur leur survie et les bénéfices
attendus.

La solution globale, selon moi, repose donc sur une approche structurée par le parcours,
intégrant I'accompagnement du patient et de ses aidants, y compris sur les questions de
radioprotection et de gestion des déchets au domicile.

5. Alex THAO

Nous représentons I'administration en charge de la propreté et de I'eau, au sein des
services techniques de la Ville de Paris. En tant que collectivité locale, nous avons la
compétence de collecte des déchets. Nous avons également une compétence de
traitement, méme si, dans le cas des ordures ménageres, celle-ci est en grande partie
déléguée. Au sein de notre direction, deux services ont des rdles bien distincts : le service
Propreté et le service Assainissement. Je fais partie du service Propreté, mais j’ai pu
recueillir quelques éléments aupres de nos collegues de I’Assainissement, que je vais
résumer brievement.

- Volet assainissement :

Sur la gestion des eaux usées contenant potentiellement des matieres radioactives,
plusieurs éléments ont déja été évoqués. Les effluents doivent en effet passer par des



cuves de décroissance avant un rejet éventuel dans le réseau d’assainissement. Dans le
cas spécifique de la Ville de Paris, rattachée au syndicat d’assainissement d’lle-de-France
(SIA), le reglement fixe un seuil de tolérance de la radioactivité a 7 Bg/L, ce qui est
légerement inférieur au seuil de 10 Bg/L évoqué précédemment. Des analyses sont
réalisées régulierement dans le réseau afin de vérifier que ce seuil n’est pas atteint. Cette
surveillance est essentielle, car le réseau d’assainissement parisien est visitable : de
nombreuses galeries sont parcourues quotidiennement par les égoutiers pour I'entretien du
réseau. Ponctuellement — et cela reste rare — le service d’assainissement peut étre
confronté a une détection anormale d’un niveau de radioactivité élevé. Dans ce cas, une
procédure de consignation est déclenchée : une fermeture temporaire du réseau, le temps
de réaliser une analyse de risque et d’identifier I'origine des rejets. Ces situations soulignent
la nécessité de renforcer la sensibilisation des producteurs susceptibles de rejeter des
effluents radioactifs dans le réseau d’assainissement.

- Volet propreté / collecte des déchets

Du c6té de la propreté, la Ville de Paris assure la collecte des déchets ménagers a une
fréquence de 7 jours sur 7 : chaque jour, des camions-bennes parcourent les rues de Paris
pour collecter les déchets ménagers et assimilés.

Cela inclut a la fois :

e les déchets issus des ménages (principalement en immeubles, dans le contexte
parisien) ;

e |es déchets dits “assimilés”, c’est-a-dire des déchets comparables aux déchets
ménagers, pouvant provenir d’activités économiques (par exemple des commerces),
d’activités administratives, et parfois méme de certains établissements hospitaliers,
lorsque ceux-ci sont rattachés au service public de collecte.

Apres collecte, ces déchets sont déposés aupres des structures en charge du traitement
des ordures ménageres. Ces centres sont équipés de portiques de détection de
radioactivité. Lorsqu’un portique est déclenché, cela conduit a I'isolement d’une benne de
collecte et a I'identification de la source radioactive a I'origine de I'alerte. La benne est alors
mise a I’écart pendant une durée déterminée, le temps de procéder aux vérifications
nécessaires.

Nous constatons que le nombre de bennes concernées par des détections de radioactivité
augmente, année apres année, a Paris. Cela pourrait étre cohérent avec I’augmentation de
I'utilisation du lutétium en contexte thérapeutique, méme si je I’exprime ici avec prudence.

Cette évolution a des conséquences concréetes sur la qualité du service public rendu a la
population : davantage de véhicules sont immobilisés ou impactés. Elle a aussi des effets
sur les agents, notamment les personnels de collecte (les “rippers”), qui peuvent étre de
plus en plus exposés, tout comme les égoutiers sur le volet assainissement. Il s’agit donc
d’un enjeu important pour nous, a la fois en termes de protection des personnels et de
gestion des inquiétudes. La radioactivité reste un sujet mal connu du grand public, et peut
générer des craintes, voire des réticences a intervenir sur certains flux de déchets.



Nous avons donc un double enjeu :

e renforcer la sensibilisation et la maitrise des risques pour les agents en aval ;

e tout en garantissant la continuité du service public et en veillant a ce que les
patients puissent accéder aux traitements lorsgu’ils en ont besoin.

6. Caroline PEYRE

Je représente le dernier maillon de la chaine, a savoir le traitement des déchets produits
en aval. Je travaille pour le SICTOM, qui est le plus grand syndicat de traitement des
déchets ménagers en France.

Le SICTOM regroupe 81 communes : Paris, ainsi que la majeure partie de la petite
couronne (quasi-totalité des Hauts-de-Seine et de la Seine-Saint-Denis, et une partie du
Val-de-Marne). Cela représente environ 5,7 millions d’habitants, et nous traitons chaque
année un peu plus de 2 millions de tonnes de déchets ménagers, dont 1,7 million de
tonnes d’ordures ménageres. Nous traitons également des déchets encombrants, mais le
sujet d’aujourd’hui concerne surtout les ordures ménageres.

Pour traiter ces déchets, nous disposons de sept installations en propre, et nous faisons
également appel a des marchés pour certains flux spécifiques. Parmi nos équipements,
nous avons trois usines d’incinération situées autour de Paris, un centre de transfert des
ordures ménageres, ainsi que des centres de tri.

Tous nos sites sont équipés de portiques de détection de radioactivité. Les
déclenchements concernent majoritairement le flux des ordures ménageres, car c’est le
plus important en volume, et parce que les déchets en cause — notamment les protections
urinaires — se retrouvent principalement dans ce flux.

Les portiques installés sur les usines répondent a une obligation réglementaire datant de
juillet 2003, imposant I’équipement des usines d’incinération. Nous avons choisi d’étendre
cette détection au centre de transfert et aux centres de tri. En effet, le centre de transfert
regroupe les déchets dans de tres gros camions (“gros porteurs”) pouvant contenir environ
20 tonnes, contre 7 a 10 tonnes pour une benne d’ordures ménageres. Lorsqu’un gros
porteur déclenche, cela impose de vider au sol un volume trés important pour retrouver la
source radioactive. Nous avons donc préféré équiper I’ensemble des sites afin de limiter les
recherches a des bennes plus petites.

Procédure en cas de déclenchement

Une procédure standard est appliquée (elle ne vient pas de nous ; elle a été historiquement
proposée par I'IRSN).

Lorsqu’un camion passe devant le portique :

e s’il déclenche une premiere fois, nous interrogeons le chauffeur pour savoir s’il a
récemment bénéficié d’une scintigraphie ou d’un traitement pouvant expliquer qu’il



soit lui-méme radioactif ;
® sijlaréponse est négative, le camion repasse une seconde fois ;

e sile portique déclenche a nouveau, nous considérons que le véhicule contient un
déchet radioactif : il est alors dirigé vers une zone d’isolement.

Nous contactons ensuite la société chargée de la radiodétection. Son délai d’intervention
peut varier : de 2 heures dans le meilleur des cas, a plus de 3 jours selon le moment (par
exemple un déclenchement un samedi peut conduire a une intervention seulement le lundi
ou le mardi en cas de jour férié).

Pendant ce temps, la benne est immobilisée sur site et ne peut plus reprendre sa tournée.
Un rendez-vous est fixé : la benne est vidée au sol sur un quai, et I'opérateur de
radiodétection procede a une recherche au radiometre pour localiser la zone radioactive
dans le tas, puis faire fouiller afin d’identifier le sac contenant le déchet (tres souvent une
protection urinaire). Le déchet est ensuite isolé. Les mesures nécessaires sont réalisées
pour identifier le radioélément. Le déchet est stocké dans un local dédié de I'usine
d’incinération, dans des conteneurs en plastique, identifié, et une date indicative est
inscrite, correspondant au moment a partir duquel il pourra étre incinéré, en fonction du
radionucléide et de sa décroissance.

La société intervenant tres régulierement, elle revient ensuite mesurer les déchets stockeés :
des lors que la décroissance est suffisante, le déchet est replacé dans la fosse des ordures
ménageres et incinéré avec le reste. Ce processus peut toutefois prendre du temps.

Ces interventions ont également un codt : elles sont facturées environ 1 200 € par
intervention. Lorsque I'intervention concerne un déchet a durée de vie longue nécessitant
I’intervention d’un organisme spécialisé (par exemple ’ANDRA), le colt peut dépasser 3
000 € supplémentaires, en plus de I'intervention initiale. Historiquement, les
déclenchements concernaient par exemple des pointes de paratonnerre, des aiguilles de
peinture au radium, ou encore des minerais d’uranium naturel, mais ces cas sont devenus
rares.

Evolution des déclenchements et émergence du lutétium

Depuis la mise en place des portiques en 2004, nous observions en moyenne une centaine
de déclenchements par an, principalement liés a 'iode-131, de maniére relativement
stable. D’autres radionucléides apparaissaient ponctuellement, comme le technétium-99m,
et quelques cas tres rares (thallium, cobalt, etc.). Une fois, nous avons retrouvé des fils
d’iridium, avec une succession d’erreurs dans une clinique parisienne, ce qui avait
constitué un événement marquant.

Depuis 2021-2022, un phénomeéne nouveau apparait nettement : la montée du lutétium,
qui a conduit a une augmentation trés importante des déclenchements. En 2025, les
déclenchements ont quasiment doublé, et le lutétium représente désormais environ la
moitié des déclenchements. Sur Paris, nous constatons exactement la méme tendance :
le lutétium représente également pres de la moitié des déclenchements.



Cela souléve plusieurs questions, notamment parce que Paris représente plus de 50 % des
déclenchements, alors qu’elle ne représente qu’environ 35 % des tonnages et 40 % de la
population sur le territoire du SICTOM. Une hypothese est liée a la fréquence de collecte :
plus la collecte est fréquente, plus les déclenchements sont probables. Nous observons
des cas ou une méme benne déclenche quasiment chaque jour, a la méme heure, pendant
environ une semaine, ce qui laisse penser qu’il s’agit du méme secteur de collecte et donc
probablement du méme patient ou d’un méme type de situation. Dans ce contexte, un
simple stockage des déchets a domicile pendant une semaine pourrait déja réduire
fortement le nombre de déclenchements, méme si cela pose d’autres questions pratiques
et réglementaires.

Questions et préoccupations

Nous nous interrogeons donc sur plusieurs points :
e |e caractere encore “expérimental” ou non de ces traitements ;
e le déploiement attendu dans les prochaines années ;

e les établissements d’lle-de-France concernés (j’en ai identifié quatre, sans certitude
gu’il n’y en ait pas davantage) ;

e les consignes réellement transmises aux patients sur la gestion des déchets a
domicile, et I'existence ou non de recommandations harmonisées.

Enfin, un sujet majeur concerne le risque percu et réel pour les personnels de collecte.
Nous avons eu des situations ou une benne déclenchait quotidiennement, suscitant de
fortes inquiétudes. Certains agents ont envisagé d’exercer leur droit de retrait ou de refuser
la collecte, en demandant : « Quel est le risque pour nous ? » A ce stade, je ne suis pas en
capacité d’apporter une réponse précise, ce qui montre I'importance de clarifier ces
aspects.

7. Petit précision apportée par le professeur CACHIN

On commence a manipuler des notions et des unités avec lesquelles tout le monde n’est
pas forcément familier. On entend parler de becquerels, de sieverts, et, derriere, on
entend aussi des mots comme risque et danger.

Il faut étre tres attentif a la distinction entre ces deux grandeurs : le becquerel et le sievert
ne décrivent pas la méme chose. Il est important de bien comprendre ce que cela signifie et
ce qui fait le lien entre ces unités et I'expression d’un risque.

Je souhaite rappeler un point essentiel : lorsque I’on parle de valeurs limites tres basses,
exprimées en becquerels — un becquerel, deux becquerels —, il s’agit avant tout de seuils
de tracabilité et de détectabilité. Ce sont des niveaux extrémement faibles. Pour donner
une image, c’est un peu comme sur la route : on a des limitations a 80 ou 90 km/h, et il est
peu imaginable d’étre flashé a Mach 2. De la méme maniere, on peut mesurer, dans



certaines situations de la vie courante ou dans I’environnement, des niveaux naturellement
supérieurs a ces seuils. Il faut que tout le monde soit bien au clair sur ce point.

Ce n’est pas une remise en cause des seuils : c’est une clarification pour éviter toute
confusion entre la capacité a détecter des traces tres faibles et la notion de danger réel.
Nous aurons 'occasion d’en discuter plus en détail dans les ateliers.

Je souhaite également rappeler I’enjeu global, qui a déja été exprimé et auquel je suis
particulierement sensible : I'objectif est de traiter des patients avec des traitements
efficaces. L’enjeu collectif est donc de se structurer et de se préparer.

Les perspectives sont trés claires : on parle aujourd’hui de dizaines de milliers de patients
traités dans les prochaines années, et potentiellement beaucoup plus a moyen terme. Il est,
a mon sens, de notre responsabilité — y compris sur le plan éthique — que la société se
prépare a cette évolution, afin de garantir 'acces aux traitements.

C’est précisément I'objet des ateliers : poser les enjeux, clarifier ce qui doit I'étre, et se
donner les moyens d’anticiper.

Questions de clarification avant les ateliers

Avant de démarrer, est-ce qu’il y a quelque chose qui n’est pas clair, ou un point qui
nécessite un complément pour que tout le monde se sente prét a discuter ?

Un point complémentaire peut étre ajouté : nous avons beaucoup parlé du lutétium-177 et
de I'iode-131. Pour les acteurs producteurs, ce sont déja des références bien établies, et
nous regardons désormais d’autres radionucléides. Cela signifie que si I’'on construit une
réflexion uniquement sur ces deux isotopes, on risque d’étre en décalage avec I’évolution a
venir.

Dans le cadre d’une trajectoire 2027-2031, il faudra donc anticiper I'arrivée de nouveaux
radionucléides, et étre capables de mesurer, suivre et gérer d’autres situations que celles
auxquelles nous sommes habitués aujourd’hui.

ATELIERS EN SALLE

1. Restitution Georgette PEJOUX, équipe du débat

J’ai été étonnée de constater que nous nous sommes beaucoup focalisés sur les enjeux de
société, les enjeux éthiques et les enjeux de santé, alors méme que les retours montrent
que le milieu hospitalier est globalement bien encadré sur le plan réglementaire, et
que la collecte et le traitement des déchets ménagers sont également trés structurés.
On arrive méme a identifier des radionucléides dans les bennes, ce qui est remarquable.



En revanche, nous avons observé que chaque secteur d’activité fonctionne encore en silo.
Je ne dis pas gu’ils ne se parlent pas, mais j’ai entendu un industriel expliquer que la
recherche avance moins vite car, en aval, certaines filieres sont saturées. Je schématise,
mais I'idée est la : on rencontre des bouchons, soit quantitatifs, soit normatifs. Cela
ouvre plusieurs pistes de travail.

Sur le plan éthique, un point est revenu fortement : il faut porter une attention particuliere a
la situation du patient a domicile. Dans I’établissement de santé, tout est encadré ; dans
les filieres de collecte et de traitement, tout est structuré ; mais le patient se retrouve seul
chez lui, avec des déchets (notamment des protections) susceptibles de déclencher des
portiques. Faut-il mieux acculturer le patient en amont ? Faut-il mieux Paccompagner ?
Cet enjeu éthique a été clairement soulevé.

Autre point important : nous faisons face a des injonctions potentiellement
contradictoires. Nous voulons mesurer les risques, les contrdler, les maitriser... mais il ne
faudrait pas que cette démarche finisse par entraver I’accés aux soins (par exemple en
ajoutant des contraintes qui ralentiraient ou limiteraient la prise en charge des patients).
Cette tension a été exprimée a plusieurs reprises.

Il'y a donc un enjeu de gouvernance : comment harmoniser les normes, les références et
les termes utilisés, d’un acteur a I'autre ? Comment articuler les périmetres d’action
(international, européen, national) et coordonner I'ensemble ?

Enfin, il y a des enjeux programmatiques : comment anticiper les phénomenes de
saturation ? On produit de plus en plus de radionucléides et les pratiques évoluent trés vite.
On a le sentiment de courir derriere des « déchets radioactifs émergents » sans toujours
savoir & quoi se préparer. A plusieurs moments, on a posé de bonnes questions... sans
avoir encore de réponses stabilisées.

2. Restitution Anne-Sophie FOURNIER, équipe du débat

Certaines idées font écho a ce que Georgette Pejoux vient de mentionner. Notre groupe
travaillait sur la gestion des déchets chez le patient, une fois qu’il est rentré a domicile
apres son traitement.

L’enjeu prioritaire identifié immédiatement est : comment organiser le stockage des
protections a la maison, de fagon slre, pour protéger le patient et son entourage. Il y a
aussi une dimension sociale : si les protections sont stockées sur un balcon, par exemple,
comment éviter la stigmatisation ou le regard des voisins ? C’est un sujet qui va prendre
de 'ampleur, car les traitements vont se multiplier.

Nous avons également évoqué la situation des EHPAD et, plus largement, des lieux ou des
professionnels gerent des sondes urinaires ou des protections : il faut s’assurer que ces
situations soient correctement prises en charge et que les personnels soient informés et
formés.



Un autre point essentiel concerne I'information du patient. Le patient recoit souvent
beaucoup d’informations au moment du diagnostic, mais ensuite moins d’informations au
fil du parcours. Il faut pouvoir fournir des consignes claires au patient, a sa famille et aux
aidants, afin que la gestion des déchets a domicile ne devienne pas un frein au recours
au soin.

Nous avons aussi insisté sur la nécessité d’informer et de rassurer les professionnels
exposeés en aval : agents de déchetteries, stations d’épuration, égoutiers, etc. Pour éviter
I’inquiétude, il faut améliorer I'information, communiquer, former — avec des supports
simples (flyers, consignes compréhensibles par tous).

Il faut aussi aider a dépasser le tabou : « faire entrer I’h6pital a la maison » est déja difficile
psychologiquement, en plus du cancer lui-méme. Le patient reste un patient, mais on lui
demande aussi de protéger ses proches et de se protéger lui-méme.

Nous avons rappelé une idée importante : les seuils d’alerte sont trés bas et ne
correspondent pas nécessairement a des seuils de dangerosité. Quand un seuil d’alerte se
déclenche, cela ne signifie pas automatiquement qu’il y a un danger pour les personnes.
D’ou I'intérét d’éviter les amalgames, et aussi de réfléchir a une certaine harmonisation
des seuils d’alerte, qui semblent aujourd’hui variables.

Une proposition a été évoquée : fournir aux patients des sacs plastiques standardisés,
éventuellement de couleur identique sur tout le territoire, pour faciliter I'identification et la
gestion en cas d’incident. Mais cela pose aussi une question sociétale : un sac identifiable
peut conduire a de la stigmatisation si le voisinage le remarque. Il faut donc trouver un
équilibre.

Enfin, nous avons insisté sur I’équité : les hopitaux ne pourront pas tout gérer. Il faudra
identifier des relais (patients, pharmacies, acteurs de santé) capables de donner
I’information et, éventuellement, d’organiser des modalités de collecte adaptées. Et surtout,
nous avons demandé a la DGEC d’anticiper : anticiper I'évolution des traitements, I'arrivée
de nouveaux radionucléides, garantir une équité d’acces sur le territoire, et prévoir les
moyens nécessaires, y compris financiers.

3. Restitution Véronique MOREL, équipe du débat

Je termine avec la table qui travaillait sur la partie aval : la collecte et le traitement des
déchets issus de ces substances radioactives.

Nous avons souligné plusieurs enjeux pour les collectivités et les syndicats de traitement :
la réglementation est complexe, et il n’est pas toujours évident de savoir a qui s’adresser
lorsqu’une question se pose. L’idée serait donc de disposer d’une structure référente,
clairement identifiée, vers laquelle les acteurs pourraient se tourner.

Il est aussi nécessaire de travailler avec I'ensemble des personnels pour clarifier le cadre
réglementaire et diffuser une information homogene. Un probleme majeur se situe en amont
: les consignes données aux patients a la sortie des hopitaux ne sont pas uniformes, et



certains établissements n’en donnent pas systématiquement. Un travail est en cours pour
produire des consignes homogenes ; cela devrait améliorer la compréhension du circuit et
réduire les incidents de type déclenchements de portiques.

Nous avons également identifié un point de vigilance concernant les EHPAD, qui peuvent
générer des volumes significatifs de protections et qui auraient besoin d’une information
ciblée.

Autre sujet : I'arrivée de nouvelles substances, notamment dans le cadre des alpha-
thérapies. Ces radionucléides pourraient ne pas étre détectés de la méme fagon par les
dispositifs actuels (car les particules alpha sont tres vite arrétées). Il faut donc anticiper :
identifier ce qui peut poser probleme, savoir comment repérer suffisamment t6t ces
substances, et définir les modalités de traitement adaptées, d’autant que ces thérapies
vont se développer.

Plusieurs pistes ont été discutées :

e fournir des contenants spécifiques aux patients (par exemple sacs dédiés,
éventuellement différenciés), remis par I’h6pital ou la pharmacie ;

e envisager des solutions d’identification plus robustes, comme un marquage RFID
sur les emballages de protections, pour faciliter I'identification et I’extraction au
moment de la collecte ou du tri ;

e créer des points de collecte de proximité, permettant aux patients de déposer les
protections, plutét que de les intégrer au circuit classique apres une période de
stockage.

Nous avons aussi évoqué des enjeux de santé publique, notamment pour les
professionnels exposés (égoutiers, par exemple), dont le métier comporte déja un
ensemble de risques. Méme si les niveaux radiologiques sont faibles, il faut traiter la
question avec sérieux pour ces professions.

Enfin, une idée opérationnelle a été rappelée : tant que I’on n’a pas identifié ce qui a
déclenché un portique, on ne sait pas s’il s’agit d’'un déchet de soins « banal » ou d’une
autre substance ; il faut donc prévoir une protection maximale des opérateurs jusqu’a
identification, puis adapter ensuite les précautions.

Nous avons aussi souligné I'utilité du format d’atelier : il facilite I'interconnaissance entre
maillons de la chaine, met en lien les acteurs, et permet d’avancer vers un circuit plus
robuste et cohérent.

4. Quelques remarques de conclusion formulées par Hadrien MASSOT -
Direction générale de I’énergie et du climat (DGEC)

Le focus sur les déchets médicaux était un point important pour nous, et je pense que cela
a été partagé aujourd’hui. Les déchets médicaux se situent au croisement de plusieurs



enjeux : des enjeux éthiques, de sécurité et de slreté, mais aussi de santé publique, avec le
développement des traitements. C’est une réalité tres concréte : elle concerne les parcours
de soins, des situations parfois complexes au domicile, et elle impacte aussi le quotidien de
professionnels de santé, mais également des acteurs de la collecte et du traitement des
déchets.

Je rappelle que le Plan national de gestion des matiéres et des déchets radioactifs
(PNGMDR) couvre I'ensemble des déchets radioactifs en France, dont une large part
provient d’autres secteurs. La DGEC, Direction générale de I’énergie et du climat, est maitre
d’ouvrage de ce plan, dont I'objectif est de définir des orientations pour les cing prochaines
années, dans un cadre quinquennal.

L’objectif de cet atelier, dans le cadre du débat public, est de faire ressortir vos attentes,
préoccupations et points de vigilance afin d’alimenter les travaux de construction du
prochain plan. De ce point de vue, I'atelier est trés utile.

Ce que I'on retient aussi, c’est que le sujet ne se limite pas a des enjeux technigues ou
réglementaires : il est aussi question d’écoute et de coopération. Nous avons parlé de silos
; I'intérét de cette réunion est précisément de créer des échanges entre maillons de la
chaine afin de faire émerger des solutions concretes, applicables et pérennes.

Sur les déchets médicaux, il existe déja un cadre et des regles. Mais des attentes se
dégagent : harmonisation, simplification, meilleure communication, notamment avec le
patient. Il y a aussi un besoin de résilience du cadre, c’est-a-dire la capacité a s’adapter
aux nouveaux traitements et aux nouveaux radionucléides, dont on ne connait pas encore
toutes les caractéristiques, ni les impacts sur I’ensemble de la chaine.

Enfin, un point important, souligné par I’Equipe du débat, est la diversité des expressions :
les professionnels experts, mais aussi les citoyens non spécialistes, qui ont des
préoccupations légitimes. Cette diversité est essentielle pour construire des orientations qui
répondent aux attentes de tous.

5. Quelques remarques de conclusion formulées par I’équipe du débat

Merci encore pour votre participation et votre investissement. Le débat public se cl6turera
le 10 février. La CPDP disposera ensuite de deux mois pour rédiger le compte-rendu, avec
une partie thématique importante sur les déchets médicaux, puisque le sujet est abordé
pour la premiere fois. Un compte-rendu de I'atelier sera publié avant le compte-rendu final.

D’ici la fin du débat, vous pouvez continuer a contribuer via la plateforme : individuellement
(avis, questions, arguments), ou via un cahier d’acteurs, document de quelques pages
destiné aux associations, entreprises, collectivités, hopitaux, structures, et aussi aux
individus. Ce format permet de développer davantage et donne plus de visibilité a votre
contribution.

Comme les ateliers sont courts et que tout n’a pas pu étre approfondi, je vous encourage a
consolider vos points de vue sous la forme d’un cahier d’acteurs, afin d’enrichir, pour la
premiere fois, la réflexion sur les déchets médicaux et de renforcer les recommandations.



