DEMARCHE QUALITE-SECURITE
EN RADIOTHERAPIE :

QUELS ENSEIGNEMENTS APRES
PLUS DE 15 ANS DE MISE EN C(EUVRE ?
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Retour d’expérience sur la démarche qualité
dans le département de radiothérapie du
centre Eugéne Marquis de Rennes

Dr Daniéle WILLIAUME
Responsable departement radiothérapie, Centre Eugene Marquis

Elise LEROY
Ingénieure qualite, Centre Eugene Marquis
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2008 : Accompaghement par la MEAH

Depuis 2008 : Temps qualité du MER
principal

Depuis 2011 : Cellule qualité pluri-
professionnelle hebdomadaire

2012 a 2022 : 0,33 ETP ingénieur qualité

Harmonisation des pratiques,
formalisation des protocoles

2018 : Politique qualité et objectifs
pertinents

Implication de la direction
Organisation des activités bien décrite
2022:0,5 ETP ingénieur qualité voire 1

ETP en 2023
o @,
o OF

RE

» Ecueils
>
>
>

Plan d'actions trop lourd
Trop de sujets en cellule qualité

Avant 2.018 : Absence.de corrélation avec
la politique de I'établissement

Avant 2021 : manque de lien avec la
direction générale et de la qualité

Absence de pilotage par processus

Absence de temps dédie pour les
correspondants Mmetiers de la cellule
qualité

Avant 2022 : Temps qualiticien non
adapté
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radiotherapie :
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Améliorer le parcours de soins et la qualité de la prise en charge du
patient, en intégrant le développement de I'ambulatoire et la
sécurisation des prises en charge d'aval

Renforcer la sécurité et la gestion des risques associés aux soins

SERNES

- Cenre .
Fugéne Marquis

Evolutions technologiques du plateau technique (TPS, nouveaux appareils de
traitement) pour une meilleure offre de soins et des traitements de derniére
génération.

Securisation des pratiques a risque : Anciennes irradiations, irradiation latéralisée.
Maitrise des parcours de soins gridce a l'analyse des processus, I'évaluation et

I"'audit des pratiques et des protocoles (revue de processus, audit patient traceur,
audit de pratiques, ...}

Promouvoir la recherche paramédicale

Bientraitance : Promouvoir le respect des patients et des familles, aménager un
espace d'accueil pédiatrique, développer le confort de la prise en charge
(musicothérapie, aromathérapie, hypnose conversationnelle, loisirs créatifs) et
améliorer la prise en compte de |'expérience patient

Axe du CEM :

Objectifs de
radiothérapie :

= Passer du patient acteur au patient partenaire des prises en charge

Projets d'éducation thérapeutique en lien avec les soins de support.

Implication des patients dans la gestion des risques liés a l'identitovigilance et au
positionnement quotidien lors du traitement.

Déploiement de |'application Cem@santé au sein du département (suivi des
patients, satisfaction des patients ...}

Obijectifs de
radiotherapie :
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= Passer de la culture sécurité a la culture du résultat et renforcer le

management
— Développer I'évaluation des pratiques professionnelles
Renforcement de la communication Qualité - Risques

Renforcement de la communication interne et externe au département.

Déploiement d'outils permettant un suivi des actions et de I'évaluation de leurs
résultats.

Mise en ceuvre de revues de processus et de direction formalisées.

Développement de la gestion des compétences professionnelles et de I'habilitation
en intégrant les nouveautés (techniques, matérielles, protocoles de traitement).

Améliorer le travail en équipe pour securiser la prise en charge des patients ( PACTE
HAS)

Exemple: politique => objectifs - pro

- 2020-2023 Axe 1 le respect et des familles:
OMO7F2020: T en Gours, Mals nan priotitaie par (3ppOT aus aulTes GT qui Fprennent suite au Covidld, in point avec s OS] sera arefaire p
(masques, tablettes ..) prévus Iz 02407
3UOB2020: gestion du matériel ok [matériel recensé par la D51 infomation des MEFR: pour utilisation des tablettes et masques, formation prévue début septembre par le
Fropaser ces aunls ) } constructeur pour les médecins et des MER o
En | pou rédure raniéeé | Moyenn| BOUVET uslustion de DTHDAZ0Z0: mise en oeuwre des outils pour les patients en curie pour test, & développer pour les scan 401 et patients stéréo poumon et pour les Lt antalgiques.
e 2200412020 | 1202020 | I0V0EKZ022 | Faction dans les 18H112020: hypnose proposée au patient, bon retour des premisres utilisations du matéri (utiisé en ourie HD)
cows |despatientslorsdes| & | Christisn Iy patie 8 A
esements délais X i n . 5 ajouter dans la check list de curiethérapie i
30342021 tragabilté dans un check ipport pour suivre I pour avoir surles sains de Support proposés; revairles
médecins pour insister pour Futilisation de éalité virtuelle
161062021, cheeklist eurie 3 madifier
1440242022: masque pey utiisé, 13ppe| suprés des MEFet
- 2020-2023 Axe 1 plateau technique : Ch de TPS
Cowidi3: pas de visite de site pour choi. Calendrier 3 revoir
01A0742020: suite au COVID le projet est décalé de 3 mais
Changement de TPS 3UOSH2020: report du projet X
(obsslescene du OTHI0A2020 e projet dait commencer au prermier semestre 2021 [cha du logiciel en janvier), et dépend aussi des chois mashines et des ressources (humaines, matérielles, et
financiéres)
En RS el et e nn| LaFOND . 1112020: inchangé depuis le 070
cours | Emélioration des H Carcling | ZHOMEDZ0 | OMONZ0RN | 3Mziz022 couid 19 13A0H2021 depuis le 231242020 le chaiz du TPS est fait: Constructeur Fraysearch produit Fiaystation, réunion de lancement le 19/01/2021
temps et niveaus des | ; A ! ; ’ ! reemery & 19/ et
P, 320k armation ds a physique an sours pour ¢ bre, rmation des médscing an sur s conwourags, in ml d5but i farmation &1 création
dosimininges] dalas parkocalisation pour 2 médecing, analyse des fisques 3 prévolr dicimiluin
16106202k TPS en cours de modél i i utlisation cinique p b b
26042022 mi novembre les patients sont simulés aues RS 3auf pout les AR, premiers patients VIMAT pelvis traités fin novembre, procédure existants paur e scanner (3
diffuser). intégration de nouvelles localisations au fur et 3 mesure, les délais de préparation de |a dosimétrie seront un peu plus langs pour les nuelles localisations
- 2020-2023 Axe L plateau technique : Nouveaux appareils de
OWOF#2020: T défini et premidre réunion réalisée en juin. Premidres contraintes identifides 3 propos des trawaus, est déin,
3HOSIZ0Z0: prise de rdw ce jour ave construsteurs pour présentations des différents appareils au service
DTHDAZ0Z0: plusieurs constructeurs ont présenté leur produit, des visites sur site sont programmées, programmer un premier bilan fin novembre avec le GT
EHNZO20: 12lié au projet TPS
THOM2021 relance sffectus 1o (402021 auprds de la direstion, [analyse Scanomique est réalisse, ot analyse pour la faisailte . Briak 2021
it début Furier paur un début de travaus  préciser,
Evoluion duplstesy LeFOND ) SIASI2021 fin aur chals de machine, sppel & candidarurs de § MEF pour nouvelle ma: . dibu des b T organi #uue 16104 frevoi
=@ ninte oy planning des 1 2015] yinégrer pour ot aussi pout les crénesus de CF Versa et sunergy afin de
coms | (absuiuamanne das | MR | liaung | 22042020 | S0zt | w20z | vavaussurives ) 7 gagner dutemps de watement
poneieiias e 1GHIGH2021; cheik efectus be 30M4 ualidé par direction début uin, 2 Haleyon Varlan trawaus 2022 »
I en attente ditestion , Haloyan installation prévue uin 2022, analyse de fisque r sppareils 3 déburer
fin septembre 2021
des travaus préwus mi 18 mars 2022 - acceptance fer Haloyon Z08#2022), aven fers ttt préwus fin septembre (e 210812022 sur le fer
haloyan) - Réunion de projet 3 prévoir
urs, pour les haloyons
Septembre 2022 urs des 2 Haloyons, pré 12408 pour leur REX sur le déploiemet clinique, premiers patients programmés, localisations.
définies, en attente retour de formation aria pour les d te . AOR mise 3 jour régulié début Haloyon 1le 26403 et Début Haleyan 2 le 340
- 2020-2023 Axe 1 ion des pratiques 3 risque : Anciennes i
T cumul de dose epris en mal, le wokFow pour e oyber st revu et est mis en place ce jour, ravail en cours,
3M08/2020: groupe de travail en cours, formation nouvelle version MIM pour les professionnels 15/03/2020,
O5H0#2020: mise en place du workHow cyber cumul de dose modifié afin de mieus tracer les demandes de cumul de dose, et changement de la fiche de liaison afin de mettre
e place un warkFlow pour les traitements hors cyber, présenté le 8410 en réunion de dosimétrie
BHNZ020: fualuation de Iutilisation de ce workFlow prévue début janvier 2021, présentation des résultats du suivi de la complesité des dosimétries, 3 poursuive pour woir

Plan d’actions des objectifs qualité
dans le logiciel Bluemedi
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Date d'application :
19/01/2023

e Planification
m‘:\ﬂé’-‘f Marguis dosimétrique . Delai de revision :

_ VMAT ORL SIB/SMART |* "
Référence : MO-PM-DOSI-27

Version : 2 Pagel /&

I. Objet

Mode apératoire pour la planification dosimétrique de l'irradiation des aires ganglionnaires de la téts et
du cou en technigue VMAT sur le TPS Raystation.

II. Reéférences

Documents associés :

DO-PM-DOST 01 Momenclature des faisceaux
. 01 Procé —

acéd nisz _ a validation des plan
dosimétrigues de traitement en radiothérapie externe et curiethérapie et ses annexes les check list de

dosimeétrie
MO-PM-DOSI 02 Double calcul d'UM avec Radcalc
MO-RT-POS 01 Tableau de positisnnement des patients par localisation

Mots-clés : ORL, planification, Raystation, VMAT

III. Domaine d'application
Sarvice : unité de physigue médicale, radicthérapis

Fonction : physicien, dosimétriste, radiothérapeute

IV. Description

A. SCANNER DOSIMETRIQUE

Le patient est scanné selon le mode opératoire MO-RT-P0S 01 Tableay de positionnement des patients
par localisation

B. PRESCRIPTION ET CONTRAINTES DE DOSE

Prescription médicale :

-  VMAT SIB (Simultaneous Integrated Boost) 69,96 / 52,80 Gy

Tumeur en place traitement radical (stade localement avancé) avec chimiothérapie

WVolume cible Dose prescrite Fractionnement | Etalement Nombres de séances
PTV_63,96Gy 59,96 Gy 2,12 Gy/séance | 5 séances par semaine | 33 séances

PTV 52,80Gy 52,8 Gy 1,8 Gy/séance |5 séances par semaine |33 séances

Document qualité unique : ne pas imprimer ou reproduire

ple : les protocoles de dosimé

Date d'application :
> . 19/01/2023
B N ) Planification
mﬂ“"}éﬂe Marguia dosimétrique . De&lai de révision :
2 ans
- VMAT ORL SIB/SMART
Reéférence : MO-PM-DOSI-27
Version : 2 Page 2 /8
-  WVMAT SIBE (Simultaneous Integrated Boost) 66-(59,4)-54,1 Gy
Post opératoire (R1 ou rupture capsulaire)
Volume cible Daosa prescrite Fractisnnement | Etalemeant Nombres de séances
PT_E6Gy 65 Gy 2 Gy/séance 5 séances par semaine | 33 séances
PTV_3535 4Gy 59.4 Gy 1,8 Gyfséance |5 séances par semaine | 33 sdances
PTV_354,1Gy 54.1 Gy 1,64 Gy/sance |5 séances par semaine [ 33 sdances
- WMAT SIB (Simultaneous Integrated Boost) 60-54Gy
Post operatoire
Volume cible Dosa prescrite Fractisnnement | Etalemeant Nombres de séances
FTV_60Gy 60 Gy 2 Gy/séance 5 séances par semaine | 30 séances
PTV 54Gy 54 Gy 1,8Gy/séance |5 séances par semaine | 30 séances
-  WMAT SMART 66-54
Tumeurs avec radicthérapie seule
Volume cible Daosa prescrite Fractisnnement | Etalemeant Nombres de séances
PTV_66Gy 66 Gy 2,2 Gyfséance |5 séances par semaine | 30 séances
FTV_54Gy 54 Gy 1,6 Gy/fséance |5 séances par semaine | 30 séances
-  WMAT 54 Gy
Volume cible Diose prescrite Fractionnement | Etalement Nombres de séances
PTV_54Gy 54 Gy 2 Gy/séance 5 séances par semaine | 27 séances
- WMAT 30 Gy (avec possibilité de 2*™ séria de 25Gy en 10 seances)
Volume cible Daosa prescrite Fractisnnement | Etalemeant Nombres de séances
PTV_30Gy 30 Gy 3 Gy/séance 5 séances par semaine | 10 sdances

Contraintes de dose :
Volumes cibles :
- 95% des volumes tumoraux deoivent receveoir au moins 95% de |a dose prescrite
Remargue : pour certains essais cliniques, 99% des volumes tumoraux deivent recevoir au moins 95%

de |z dose prescrite

OAR :
Cf tableau de contraintzs générales

Document qualité nnique : ne pas imprimer ou reproduire




La qualité en pratique

» Réussites » Ecueils

» Depuis 2011 : Gestion électronique des » Difficulté de mise a jour des grilles
documents d’habilitation avec les évolutions pratiques

» Depuis 2012 : Formation-habilitation des » Avant 2020 :Trop de documents = Révision
nouveaux arrivants (MER, dosi, Physicien) impossible

» Depuis 2015 : dossier informatisé et workflow » Communication difficile: entrele
automatisé avec checklists intégrées professionnels qui ne se croisent plus

» Depuis 2020 : Référents par localisation » Pas de priorisation des documents
Depuis 2021 : Documents qualité » Lassitude des professionnels (manque de
synthétiques consultation des nouveautés documentaires)

» 2022 Café R'Thé - heure médecin et » Avant 2022 : Actualisation des protocoles de
physicien : pour communiquer ensemble dosimétrie pas corrélée aux décisions prises

par les référents

HABILITATION
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Exemple : Référents par localisation

» 8 groupes de référents (RTE, physicien, 2ZMER, Dosimétristes, MER principale) par localisations

ahatomiques (choisies suivant le positionnement du patient)

position au scanner, limites

d'acquisition, positionnement au poste de traitement, imagerie et reperes de positionnement

Type de
scanner

particuliéres
d'acquisition des
images

Limites

Localisation rdv particuliéres de Contentions Protocole scanner

positionnement

Injection e C -
.. d'acquisition
scane njection

Plan incliné

Sabella Flex 10°
appui bras C3

Uhilisar de

Matérialiser le contours

RT_THORAX_3MM_NON
_AD_SS_IV

totalité des 2 poumons

c1

des seins ou cicatrice L2-13

Téte droite menton

Sein exclusif

relevé sauf si projection
Vmat

du menton dans le
volume & traiter

Placement isocentre
MO-RT-SCAN 31

raystation au scan

MO-RT-POS 01 P .

25/08/2022 - g
1 Scanner

MO-RT-POS 01 5

rientatio
vi Durée
Consignes . n

25/08/2022 du Consignes Protocol & Procédure

[téte en
avant,
pieds en

- avant]-

Téte en

Marquage associée a Décubitus

consulter

Décubitus
dorsal

zéro scanner

avant

C1
L2-13

Plan incliné Non totalité des 2 poumons

Sabella Flex 10°

Matérialiser le contours
des seins ou cicatrice

RT_THORAX_3MM_NON
4D S5 IV

Téte droite menton
relevé sauf si projection
du menton dans le

Sein avec gg
Vmat

volume a traiter

Téte en
avant

Décubitus
dorsal

zéro scanner

rel

Cc1i
L2-13

Plan incliné totalité des 2 poumons
Sabella Flex 10°

appui bras C3

Matérialiser le contours

RT_THORAX_3MM_NON

des seins ou cicatrice _4D_S5 IV

Téte droite menton

Sein exclusif

relevé sauf si projection
Vmat RAR

du menton dans le
volume & traiter

zéro scanner Décubitus Téte en

Implications des
++

professionnels +

|
| | NP Lol

POV P T W m 7 P TV YEYVTYRrTY=rT P E— -
Scanner-position | |JISEEJEHEeH)] Sein | Pelvis || Pédiatrie  |SEYERNTY FPancréas poummion | IR CINEN IR G JOSfae) total Dosimétrie |

@

4

m = om



Exemple : Workflow automatisé dans le

« chacun sait ce qu’il a a faire », checklists intégrées

E Demande Programmation relance Programmation Programmation Programmation Prendre rdv F@E:ﬁ";:tnb" ﬁte de_ 2
E dossier extérieur teléphonique oncogériatrie curie HDD curie prostate curie PDR pharma STUPP IPﬂI igire Hﬁ‘ “"L?L;"Ed:“
LT, = 1 [P . ] Création Fiche ‘ Validation
= 2 . ontourage Validation | o i e Mosai &
§ 8 \éal idalnzn Volume(s) : i ioeE i | Médicale | de imagerie Mosaig C::;:sf‘ébe:se
umul de . v S
8 dose | _cwes) || |[commtne] 4 Dosemare | doms
Cas com plexe,
k) == [ S
£y A Réalisation
= Reéalisation
23 de cache dm.e
2E empreinte
0 N s o Nl s ™,
= 5 F
(=]
L Prise de RDV
= scanner
g isocentre
=
= r
Vérif de la
’g Créatininémie créat replanif P | N y by 1 1
=
g Approbation
produit de |
contraste
____________ .
Réalisation de la]_ [F=———————=— 1 I Discussion | i ] i 1 Masquer
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» Réussites » Ecueils

» Analyses de risques a priori » Analyse des risques a priori
» 2008 : Groupe de travail avec ’ASN » Difficulté pour partager le travail
» 20009 : Utilisation de 'AMDEC CEEOENE B

» 2009 :40h de travail pluri
professionnels la Tere année

» 2015 : Utilisation pratique de 'ADR

» 2013 : ADR quasi impossible pour le
Cyberknife

» Plan d’'action énorme et non priorisé

pour le Versa HD FFF » Avant 2021: Lassitude des
» 2021:Changement de TPS intégré a professionnels du groupe de travail
'ADR ADR

» Depuis 2021: Beaucoup de

» 2022: utilisation ADR pour pilotage changement de pratiques en méme
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Analyse de risques aujourc

Exemple
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Genre "
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\J RENNES

Pas de mesures de prévention, ni de détection ni de limitation des
conséquence requise

Aminima des mesures de prévention sont & prévoir

Plusieurs mesures pour prévenir, détecter et atténuer ce risques

Risque non -
acceptable Risque Acceptable

Risque 3 surveiller

» Une échelle compréhensible

» Des détails pour le rappel des éléments

—

Risque non acceptable

Acceptable _|Aucune action n'est  entreprendre

Toldrable sous contrale |07 GOItorganiser un suiv en termes de gestion des risaues (FEl
indicateurs..)

nacceptable |0 doit efuser a sitation st prendre des mesures en éduisant

les risque- Plan d'action obligatoire

& . . . . . va
Py Analyse des risques encourus par les patients en radiothérapie externe au CEM | juin 2022
Pour woir les spécificités lides aux noLvealr: appareils et logiciels, |e tri pewt &tre effectud sur la colonne "Activité” recherche textuelle Halcyon Rapstation, ou couleur.. Vair les échelles Vair les
a TR a = = i mivea
2 Process . Description de . =™ Elgments Défaillance, - Conséquences Gravit Fréqu o i . Mesures de limitalion
oo us Tache la tache 3 de sor Actevre dysfonc_llon"ﬂ . atteintes s Causes é ene=s Lo Mesures de prévention Mesures de détection . e Ma .
A ad - ~ | d'enh * ad *  ment risqu ¥ dommage: ™ A E I I - v L T ffin 7
CP- | Prigg en [RAYSTATION| Tran¥ert du [Le dosimétriste Flande [Faisceaux |Dosiémtri [Erreur de plan de | Atteinte majeure | Doze par faisceau inadaptée a ressaisir Formation des profes=sionnels tdodification des parametres d'export o
42 | chirge |Dosimétrie transferts les traiternent |créés dans |ste traiternent &l'intégrité du rnanuellernent -» erreur de saisie Modification des pararmétres de |la dose prescrite et non la dose au £
pati ent du |Faisceaux du TRS [walidé le r&W Physicien|transféré dans le |patient [erreur de d'export de RS -» exportation lors de |a prachaine modification du me
. . werg le  |wers e R et médicale traiternent] pogsible de la dose prescrite et non
R\ s'azsure de la rment Ternps de sartie 5 4 la dose au point de référence 5
cohérence entre le [Prescripti de dossier plus
plan calculé etles [on impartant =
Faisceaux créés approuvée désarganisation
rnédicale de la dogsirnétrie
et
HALCYOMN - nsfert du [Le dosimeétriste Flande [Faisceaux |Dosiémtri [Erreur de plan de [Atteinte majeure [Ulilisation de 2 rfev mosaig et aria pour le “iza physicien pour vérifiaction de 2 sorties de dossier 4 réaliser [export &
ARlA plap de transferts les traiternent |créés dans |ste traiternent &l'intégrité du pilotage des Halcwon, nécessitant le la cobérence plan et éléments de spécifique]
Diozimétrie trajfernent du |Faisceaux du TRS [walidé le ré Phyzicien|tranzféré dans le |patient [erreur de [transfert du plan de traiternent dans les 2 traiternent [dose, énergie, faisceau.) Sortie de dossier: mize & jour check-li
Swverzle |vers le RN et medicale traiternent] v rizque d'erreur [confusion, nom des Check list wisa physigue dans Fievoir les délais de dosimeétrie pour |e:
| Fe s'azsure de la rment Ternps de sortie | plans pas explicite, nombreux plans de 5 2 0 maosaiq 3 nécessaire
cohérence entre e [Prescripti de dossier plus | traiternent por un méme patient.. hettre en place une do-list de wérificati
plan calculé etles [on important = traiternent halcyon
Faisceaux créés approuvée désarganisation IN0N2022: rnodifier la checklist de plarn
médicale de |a dosimétrie wérifier e fractionnermesnt]
rment 05012023 rize en place check list vis.
CP-] Prize en [Foste de accuell du  [Les MEF appelle le[Flanning [Fatient FER Erreur Atteinte majeure  |Mouveau patient. Me rechercher le patiert dans Phato du patient identique Pettre en place un systéme automatisg
20 | charge |traiternent patient au patient pour du pupitre [ correctenne didentification  |al'intégrité du Conrfuzion lors de la saisie du patient .. mozaiq gue lorsque e carton a 8t& | sur e carton et sur mosaiq attente depuis 2017)
patient poste de I'inztaller en zalle  [Carton de |ntidentifié du patient patient [erreur de | Hormonymie, wizualizé Fiche nominative transmize
traiternent de traiternent rdy traiternent] Difficultés de cormmunication avec le
identité du patient [&tat de confusion, handicap . \ 0 \ 0
Plus facile a suivre et a expliquer
dans Perturbalion organisationnelle. 5 4
rmosaig Panne mosaig
Absence de carton de rdv [oubli, perte L
ccator) Mais un peu our
LUsansanon i uss PO s us
tatouage
Lirnagerie de posiionnernent
HALCYOMN - |accueil du |Les MER appelle le[Flanning [Patient MER Erreur Afteinte majeure | Absence de la photo d'identité du patient report écran mosaig et Irnagerie quatidienne Préwair un import de |a phota d'identité
ARIA patient au patient pour du pupitre | correctenne didentification | &l'intégrité du danz ARLA catalyst dans la salle avec Fozition enregistrée du quand, et cormment 7]
Poste de poste de l'installer en salle  |Carton de |t identifié du patient patient [erreur de | Absence de lien entre mosaiq. aria et identité du patient [phaota, patient Revair les liens masaiq. aria. catalust
traiternent traiternent de traiternent rdy traiternent] catalyst 5 4 niom, prénom, date de SGART 3 60 THOH2022: Mozaig, Aria et Catalyst sonl
identité du Sélection manuelle du patient dans naizzance et IPF) =électionner manuellernent le patient d
patient chaque logiciel Yalidation de son identité par d'erreur de sélection, prévair check list
dans |e patient sur I'écran de IR0H2022: revoir la périodicité d'archiv.
mogaigq I'Haleyon [nom, prénom, date pour avoir une liste moing importante g
CP- |Prizeen [Foste de Positionnem |Les MER Utilizent [Motes de [Patient MHER Erreur =urla Atteinte majeure  |Mauvaize ou absence d' identification Préparation du dossier par lestER: [Contrile de I'identification




o La gestion des risques en pre

» Réussites » Ecueils

» Gestion des évenements indésirables (El) » Gestion des événements indésirables:
» 2008 : Accompaghement MEAH

» 2009 : CREX mensuel pluri-

» Focalisation sur le négatif

professionnel (y compris assistantes et > Avant 2020: 25 El par moisen
brancardier) moyenne = difficulté de priorisation
» Importante culture de déclarationy » Trop d’action a mettre en ceuvre
compris externe (ASN) (34 ESR depuis ,
20T11) » Responsable des actions =
encadrement

» Depuis 2013 : Corrélation ADR et El

» Depuis 2020 : diminution des actions
dites immediates, concentration sur les » Mise a jour de I'affiche difficile & suivre

actions des analyses de cause

» Communication difficile sur les actions

» Support de communication affiche




Exemple: FEl en lien avec I’'analyse des risques a

El liés aux risques identifiés du Circuit Patient CP
Erreur positionnement™
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60
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e Les évaluations en pratique

» Réussites

Depuis 2013 : Enquéte satisfaction patient
permanente

Depuis 2013 : inspections ASN « profitables »
pour I'amélioration et anticipées dans la
démarche qualité

2019 : Tableau de bord d’indicateurs
2019 : Audits réguliers sur I'année

2020 : Revue de direction - prise de décisions

—

» Ecueils

Il N’y a plus d’action possible suite aux retours
des patients

Travail sur les documents qualité dans
l'urgence pour préparer les inspections au lieu
du fil de I'eau

Difficultés pour avoir des indicateurs
pertinents

Communication des résultats d’audits et des
revues aupreés des professionnels

Suivi des actions suite aux revues et audits

- O
L0

P
Y s



unicancer

.
Cenre .
keugene ‘Marquis

SERNES

Tableau de bord des indicateurs Radiothérapie

R
Sous. Objectif de indicateur | Responsa | Fréquence de [Mode et lieu Valeur Action a mettre en ceuvre si non conforme
p Intitulé ble dr collecte | de recusit Seutt
s " ' ' ~ | Recue ~ ' = = =
Dosimétri i Evaluer la complexité des ingé annuellement |Mosaiq En 2019: 497 Cyber fusion et 525 fusions images
nbre de fusion d'image (taches - N i}
g e et . traitements qualité tache En 2020: 491 Cyber fusion et 599 fusions images
validées réalisation fusion 3
. o validée
N image et cyber fusion d'image}
Préparat|Dosimétri]  nombre dosis faites par Evaluer la réparti Cadrede |trimestre Extraction
. » . fondu |e dosimetristes vs Phys par taches physicien santé des données Ind. 05 l
traitemn |organisat|  technique (cyber, stéréo, dosimétriste de mosaig
» Indicateurs de délais de e
Traiteme|Techniqu | Actes de traitement par Indicateur Suivi d activité, etsuivi  |Cadrede |mensuelle  |Rapport Vo fichier activite Nombre d'ICT  faire
nt e machine séparer la stéréotaxie d'activité, qui des traitements santé mosaig: ressortir
. des autres traitements et le permet d'extraire le |complexes Acte de tit
nombre de stéréo versa et nombre de séance par machine
r I S e e n C a r e e e Traiteme| Positionn Indicateur Suivi d activit, et suivi | Mer au fil de I'eau |tableur 2019: Arrét de Dyn'Ren
nt ement d'activité technigue |des traitements principale excel RAR sein: 81 dont 32 avec Catalyst (sur 3 mois) 2020
complexe complexes serveur RT 2020:
P4 L4 L4 Nombre de patient traité en RAR seins gauche: 93 Catalyst uniquement + 1 avec
réparation des traitements
respiratoire (sein, lymphome) RAR Hodgkin: 2 avec Catalyst
2021:
. . RAR seins gauches: 98 Catalyst
RAR Hodgkin: 0
a r d I a n OS t I C Traiteme|Positionn |  Suivi du nombre de patient Indicateur qualité  |Suivi d'activité, et suivi Revoir pertinence: catalyst utilisé sur tous les poste
nt ement | avec caméra surfacique (asservi des traitements | des traitements sauf clinacs
et non asservi) par localisation mplexe:
Traiteme| indicateur pilotage activité cadrede |mensuelet | rapport
nt d'activit santé bilan annuel | mosaiq
Nbre de patient par jour par
machine en moyenne
Recherc |Recherch indicateur pilotage activité MER annuel rapport en 2019: 2015: Il est important de réaliser les fins de
he d'activité recherche principale mosaiq - 73 nouvelles inclusions traitement
clinique clinique et ingé 2020: Impact de la covid-19 sur les inclusions
nbre dinclusion , nbre de fin de qualité - 343 récupérations prochain rdv de cs

Ind03 Activité tech ttt | Ind04 Délais taches | Ind05 Dosi responsable | Ind06 Satifaction patient | Ind07 Hy ... &) q

» Sommaire Indicateurs | Ind01 Suivi cs nouveau | Ind02 scanner ‘

Nbre |Contourage |Nbre |Réalisation [Mbre |Validation Nbre |Sortie de Nbre |validation .
. - ) ) Temps total maximum de R ORL
dosi médicale dossier physique . iy Encephale
o B préparation P!
dosimétrie dosimétrie
End EnJ EnJ End EnJ End 2020 I ———— 2020 | S
Reférence - 1 1 6 2071 | I ——————
ENCEPHALE TC dec janv 9 0,78 10 03 10 0,2 35
: K h i X 2022 [Z9T SR 0,7 W
2022| 59 14 62 05 58 03 49 20—
Réference 3 1 1 8 Référence Référence
ORL dec janv 22 2 23 0,5 22 0 5,0 0 1 2 3 4 5 6 7 8 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
— 2022) 19 29 83 07 80 06 15 u Contourage mRéalisation dosi u Contourage mRéalisation dosi
Refe.rence 3 1 1 8 Validation médicale dosimétrie mSortie de dossier Validation médicale dosimétrie mSortie de dossier
OESOPHAGE dec janv 5 2 4 0,25 4 0 62 u validation physique dosimétrie nvalidation physique dosimétrie
2022] 11 16 13 0.6 15 0,5 58
Référence 3 1 1 7 Rect
RECTUM dec janv 9 0,78 9 0,67 9 0,22 40 Oesophage ectum
2022| 271 16 13 0,9 28 04 55 om0 .
— [a——— |
Référence 3 1 1 7 2020 | —
coL dec janv 2 15 2 05 2 0 5.8 2021 I O S 2021 |
2022] 23 14 25 0.4 25 03 56
Reférence 2 1 1 7 2020 e SO, SO 2022 0.7 O
SEIN dec janv 112 0,38 12 0,76 116 0,36 56 Référence Référance
2022| 561 12 579 0.9 567 03 6,6
Référence 3 1 1 7 o 1 2 3 4 5 6 7 8 ? O ucontodrage 2 3 4 wRéalisatich dosi 7 8 ¢
PROSTATE dec janv 29 2,41 33 0,76 32 0,44 68 = Contourage # Réalisation dosi Validation médicale dosimétrie uSortie de dossier
2022| 143 22 177 07 155 03 73 Validation médicale dosimétrie mSortie de dossier . .
mvalidation physique dosimétrie mvalidation physique dosimétrie



En conclusion:

La démarche qualité au CEM

Politique et objectifs

cohérents avec
l’'etablissement et les resultats

Cellule qualité hebdo

Revue de direction annuelle

Habilitations
Documents qualité

synthétiques
Protocoles formalisés
Professionnels impliqués

CREX mensuel | "8 Check: Audits réguliers

@ Analyse des résultats d’audit et controler, _
d’indicateurs évaluer Indicateurs

[dentifier des axes N Déclaration d’ET

GED + déclaration EI sMQ

Temps principalat et ingénieur
qualité

Cellule qualité hebdo
@Communication .

@ Efficacité évaluée




En conclusion:

La démarche qualité au CEM

7 principes de I'ISO9001 traduits pour la radiothérapie:

Etre a I'écoute des patients et autres parties intéressées (proches,
médecins adresseurs,...)

Leadership : implication de la direction dans la démarche qualité
Implication des professionnels dans 'atteinte d’objectifs définis
Approche processus : avoir des processus clairement identifiés

. Ameélioration continue

Prise de décision fondée sur des preuves (audit) : rester factuel pour
pouvoir avancer

® & Management des relations avec les parties intéressées: ASN,
¥ constructeurs, autres services.



Perspectives

» Améliorer la communication entre les professionnels
» Mettre en avant les axes de réussites

» Simplifier 'analyse des risques et l'utiliser en support pédagogique et de
communication

» Continuer de simplifier le systeme documentaire
AMmeéliorer la communication avec les autres services de I'établissement

v

» Améliorer le suivi du plan d'action et mettre en place un certain pilotage par
processus

» L'amélioration ne s'arréte jamais !
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