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¥ Combien de AQ/CQ doit on faire sur I’équipement moderne ...?
... et pour les techniques les plus modernes (et plus complexes) ...?

% Utilisation optimal des moyens (qui doit faire quoi? quand? fréquence?)

% Comment développer/évaluer les tolérances, les fréquences, les méthodes?

¥ Utilisation des outils de la maitrise de qualité ... AQ base en I’ évidence?

¥IMRT.... - AQ base sur chague patient individuel or sur le type de traitement?
- AQ base sur les proces or sur I’équipement?
- AQ sur le patient: mesures or calcul?

¥ Analyse du risque ; analyse du de la AQ? ( IPEM Rpt 92, TG100)?




Faisons nous trop d’assurance de qualité?




APROXIMATION CLASSIQUE

On fait assurance de qualité sur |I'équipement

Approximation exhaustive. Liste de paramétres a
controler, tolérances et fréquences

Niveaux de tolérance et d'action bases en la moyenne et
I"écart type d'un groupe de mesures (statistique descriptive)

La statistique descriptive: embues la séquence temporal.
C'est un approximation binaire: On est dans/ors tolérance

Quoi au sujet de la sensibilité et la spécificité?




APROXIMATION CLASSIQUE
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Among the essential components of a comprehensive quality assurance program
in radiotherapy are the quality control protocols to be used on the equipment and,
in particular, the pefformance objectives and cntena. In the present work, we de-
serbe the development of a suite of quality control documents for use across Canada,
Following a generic format, we are generating concise, clear standards for the
most commonly wsed equipment in radiotherapy, with the emphasis on perfor-
mance measures, The final standards of performance are confimmed fol lowing
cross-country consultation facilitated by the availability of draft documents on the
Canadian Medical Physics web site,
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Est ce qu'on est sur le bon chemin?

-Si on augmente le numéro de tests sur ; logiciel;
systemes d'imagerie et leur fréquence, on diminue le femps pour traiter
des malades, pour développer et mettre au point des nouvelles
techniques et technologies

-On a besoin de plus de temps pour évaluer les résultats

-On a encore des accidents et incidents




Les valeurs des niveaux d'action doivent étre fixes
a partir des valeurs des tolérance cliniques et non

pas selon la variabilité des résultats sur le control
de qualité.




Faudrait il changer
I'approche qu'on
utilise maintenant
pour l'assurance
qualite?




Peut étre on devrait penser a qualité et non a

guantite




Quel est notre objectif?

Quel est I'objectif de tous les systemes de management de la
qualité?

ZERO DEFECTS = PAS D' ERREURS

Et pour laradiotherapie?
On doit définir I'erreur

Medical Physicist L8 i
| next time... i

1 should pay more e el L=t RR R -
attention to the L. 1 IR U -
/] N - 1 : -."J’

traitement que ne réussit pas la
prescription (dose-volume) dans
des

From:

European Medical Physics News
winter 2007-2008

www. efomp.org




Tolérance clinique

Calcul de | ‘erreur
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Tolérance clinique

PROCESSUS
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On doit pensé en procedés.

By U. Neumann
From:

European Medical Physics News
summer 2007-2008

www. efomp.org

Where did
we put the

| manual for

IMRT 7?77







1. Deéefinir le different démarche dans le proces de la radiothérapie.
Process tree.
2. Définir les sous procedes.

Taxonometric and

RCA andlisis A. Identifier quel proces a plus de risque d ’erreur , le

Ry e dommage qu il peut causer et le dégrée de dommage

Data base QA
clinical trials

ROSIS data base B. Assigner responsabilités. Evité zones grises

(FMEA-). ETABLISSEMENT DE PRIORITES.

3a. Chercher variables de controle pour chaque 'un des (sous)
processus. Etudier leur variabilité . (SPC-control charts). ETABLIR
FREQUENCE?

3b. Etudier la propagation des erreurs dans les processus et sous
processus Inclure QA/QC tests (Fault tree analysis). ETABLIR
PRIORITES ET FREQUENCES.

4. Sensitivity analysis (outcome error v.s. Parameter error). On le doit
utiliser pour établir les tolerances sur les variables de controle.




Avec cette aproximation on serait capable de:

Etablir priorités pour l'assurance de qualité et aussi pour améliorer la
qualité.

Etablir tolérances sur les parametres de contréle avec transcendance
clinique

Etablir fréquences pour les différents QA/QC

Reduir le numéro de erreurs normales (prévisibles)

EQUILIBRE entre COUT et BENEFICE




Quelques questions?
* Les protocoles/apprc@‘fésd&éﬂ@sgﬁ'ﬁapaééf ¢R21192008

¥ Est que une grande partie des effort gu’on met pour faire AQ est inutile?... Mais il
prend beaucoup de temps?

(...ou, est ce qu’elle évite des accidents qu’autrement on aurait certainement?)

Est-ce qu’on n’utilise pas suffisamment ou efficacement les outils dont ont dispose
actuellement (ex. EPIDs, réseaux informatique)?

La distribution des taches du staff du département, pourrait-elle étre optimisee?

Est-ce que la AQ basee sur le processus (AQ globale) est meilleure que la AQ basée
sur I’équipement?

Est-ce que le compagnies devraient fournir des outils de AQ + via « users groups » ?
Une approche basée en management du risque, serait-il utile?

Est-ce que les audit externes devraient étre obligatoires (mais sur quoi...?)




