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Combien de AQ/CQ doit on faire sur l’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 maîtrise de qualité … AQ basé en l’ évidence?

IMRT…:  - AQ base sur chaque patient individuel or sur le type de traitement? 
- AQ base sur les procès or sur l’équipement?  
- AQ sur le patient: mesures or calcul?    

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

Panel: David Thwaites, Per Nilsson, Geof Ibbot, Ben Mijnheer, Coen Hurkmans, Edwin 
Aird, Núria Jornet



Faisons nous trop d’assurance de qualité?



APROXIMATION CLASSIQUE

On fait assurance de qualité sur l'équipement

Approximation exhaustive.  Liste de paramètres a 
contrôler, tolérances et fréquences

Niveaux de tolérance et d’action bases en la moyenne et 
l'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?



Numéro et fréquence des tests de contrôle de qualité
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APROXIMATION CLASSIQUE









Est ce qu’on est sur le bon chemin?

-Si on augmente le numéro de tests sur l’unité de traitement; logiciel; 
systèmes d’imagerie et leur fréquence,  on diminue le temps 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 être fixes 
a partir des valeurs des tolérance cliniques et non 
pas selon la variabilité des  résultats sur le control 
de qualité.



Faudrait il changer 
l’approche qu’on 
utilise maintenant 
pour l’assurance 
qualité?



Peut être on devrait penser à qualité et non à 
quantité



Quel est notre objectif?

Quel est l’objectif de tous les systèmes de management de la 
qualité?

ZERO DEFECTS = PAS D’ ERREURS

Et pour la radiotherapie?
On doit  définir l’erreur

From:

European Medical Physics News
winter 2007-2008

www. efomp.org

ERREUR = 

traitement que ne réussit pas la 
prescription (dose-volume) dans  
des limites de tolérance
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On doit pensé en procédés.

By U. Neumann

From:

European Medical Physics News
summer 2007-2008

www. efomp.org





1. Définir le diffèrent démarche dans le procès de la radiothérapie.
Process tree.

2. Définir les sous procèdes.

A. Identifier quel procès à plus de risque d ’erreur , le 
dommage qu ’il peut causer et le dégrée de dommage 
(FMEA-). ETABLISSEMENT DE PRIORITÉS.

B. Assigner responsabilités. Evité zones grises

3a. Chercher variables de côntrole pour chaque ’un des (sous) 
processus. Etudier leur variabilité . (SPC-control charts). ETABLIR 
FRÉQUENCE?

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

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

Taxonometric and
RCA analisis

accidents/incidents

Data base QA 
clinical trials

ROSIS data base



Avec cette aproximation on serait capable de:

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

Etablir tolérances sur les paramètres de contrôle avec transcendance 
clinique

Etablir fréquences pour les différents QA/QC

Reduir le numéro de erreurs normales (prévisibles)

EQUILIBRE entre COÛT et BENEFICE



Quelques questions?
QA debate ESTRO Göteborg 2008Les protocoles/approches AQ ne sont pas assez flexibles? 

Est que une grande partie des effort qu’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 tâches du staff  du département, pourrait-elle être optimisée? 

Est-ce que la AQ basèe sur le processus (AQ globale) est meilleure que la AQ basée 
sur l’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 être obligatoires (mais sur quoi…?) 


