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Répartition des responsabilités dans un 
service de radio-oncologie

 Dr. es Sciences 
Tercier Pierre-Alain
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Le travail en équipe
autour du patient

 Le radio-oncologue
Contourage
Prescriptions

Phases
Dose pour chaque phase

 Le physicien
Fonctionnement correctes des machines
Rôle du pharmacien

Prescription raisonnable et applicable
Prescription correctement appliquée (formation adaptée de l'équipe)

Radioprotection du personnel et du public
 Le Technicien en Radiologie Médicale (TRM)

Réalisation correcte des traitements
Remontée d'information

Concernant les machines (-> physicien)
Concernant les patients (-> médecin)
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Conclusions

 On a défini les rôles « statiques » de chacun
Il suffit de s'y tenir et ainsi on couvre le besoin

Tout est au mieux dans le meilleur des mondes !

Je vous remercie de votre attention !
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La dynamique du système est plus 
complexe que cela

Les firmes

Les autorités de surveillance

Accès à des sources d'informations externes au service de 
radio-oncologie

CIRS
Intercomparaisons

Un groupe de qualité interne au service de radio-oncologie 
doit exister et redéfinir sans cesse les bonnes pratiques 
locales

–
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Les firmes

 Transfert d'un système à un autre
Respect des normes (DICOM, DICOM-RT, HL7 et 
autres)

Quels sont les moyens à disposition d'un service pour 
faire respecter cela ?

Ré-importation d'un ancien plan (calculé avec le même 
système)

Cas de l'IMRT
Cas d'un ancien traitement que l'on veut évaluer sur un 
nouveau CT pour un éventuel re-traitement

Est-ce que les autorités peuvent aider ?
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Les autorités de surveillance

 Elles fournissent les règles du jeu
Celles-ci ne sont pas toujours adaptées à la réalité du 
terrain

Dosimétrie in-vivo en France par exemple

On ne les voit pas souvent mettre la pression sur les 
firmes pour créer des conditions plus sûres en 
radiothérapie

Par contre la pression sur les services est bien là

Mise en place d'un CIRS
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Accès aux sources externes

 But
Établir de manière continue les « bonnes pratiques »

Publications et réunions scientifiques

CIRS

Intercomparaisons
L'intercompaison dosimétrique en Suisse n'est pas 
obligatoire

Tous les centres participent pour pratiquement toutes 
les machines de traitement
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Groupe de qualité interne

 But
Établir de manière continue les « bonnes pratiques »

Faire remonter les informations des sources
externes et
Internes

CIRS local

Rôle du physicien car il est une personne incontournable à 
pouvoir/devoir consacrer de son temps à la sécurité en 
général

C'est aussi un travail d'équipe...
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Work flow à Fribourg

 Prescription
 Médecins

 Calcul
 Techniciens

 Validation du plan
 Notion ARIA (Varian) 
 Techniciens

 Validation du traitement
 Notion ARIA (Varian)
 Physiciens

Ici une erreur sera documentée (CIRS)
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Proposition : introduire un
3ème système

 Contrôle du transfert entre le TPS et le système R&V
 Depuis le TPS le traitement est envoyé à système tiers
 Une feuille est imprimée certifiant que la correspondance 

avec le R&V est parfaite.
 Le traitement ainsi certifié est stocké comme référence

TPS

TPS RV Linac

Référece
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La situation se complique
« C'est la vie! »
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exemples

 Page web intranet
 Lien :

 Installations 
Techniques
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exemples

 On arrive à cette 
page

 Listing des patients 
des derniers jours

 Suivre lien 
(un par patient)
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exemple (tout est en ordre)
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exemple (MLC, Énergie)
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exemple (MLC)
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Alternatives à la dosimétrie-in vivo par 
diodes

 Attendre pour des méthodes plus efficientes et 
complètes (par exemple Portal Dosimetry)

 Se rendre et appliquer aveuglément les 
recommandations.

 Il y a au moins une alternative à proposer
 Un système de vérification des traitements calculés et 

agendés
 C'est l'option que nous avons retenue à Fribourg.

 En fonction depuis novembre 2008
 Nous continuons d'en développer la portée pour couvrir au 

mieux tous les cas.
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Conclusion

 Mis à part les responsabilités expliquées en 
début de présentation, mais déjà très claires 
pour toute personne impliqué en radio-
oncologie

 la part importante du travail devant soi c'est 
de concevoir le fonctionnement d'un service 
de radio-oncologie comme tout autre système 
à sécuriser

 donc à suivre par un processus continue 
d'amélioration de la qualité selon P-D-C-A

 Ceci sans perdre de vue les patients
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Conclusions

 La dosimétrie in-vivo n'est pas la panacée
 Il y a 10-15 ans, c'était la meilleure option (sans 

R&V)
 Pour notre part

 Le travail est encore en cours
 Ajout de règles

 pré-traitement (IMRT)
 post-traitement  (déplacement entre isocentres)

 Un calcul des UMs séparé (plus formel et 3D)
 Ce type de système

 est plus confortable pour le physicien
 est plus sécurisé que rien
 est surtout beaucoup plus sécurisé que la dosimétrie 

in-vivo
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Pourquoi introduire la
 dosimétrie in-vivo?

 Rosis (www.rosis.info)
 • 49% rapports (294 / 600) concernent un problème de 

transfert
 • 44% (130 / 294) des cas concernent des traitements 

erronés sur une ou plusieurs sessions.
 Parmi les 294 cas (transfert) :

 156 (53%) détectés par les feuilles de traitements
 100 (34%) détectés lorsque « le patient est en position de 

traitement »
 21 (7%) détectés par le PIN
 8 (3%) détectés par l'Assurance de Qualité de l'équipe
 7 (2%) détectés par la consultation hebdomadaire
 1 (0,3%) détecté par la dosimétrie in-vivo ...

 Efficience dans le cas de la dosimétrie in-vivo 
 Et pour l'efficacité?
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Ce que la dosimétrie
 in-vivo ne fait pas

 Inversion d'un filtre en coin
 Une mauvaise sélection d'énergie n'est pas 

toujours détectée
 Précision dans le cas des hémi-faisceaux

Champs tangentiels
avec ou même sans filtre en coin

 Radiochirurgie (petits champs)
 IMRT (trop modulés)
 Champ postérieur
 Etc...

 Peut-on parler de succès?
 L'efficience et même l'efficacité sont loin d'être 

optimales
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Sondage en Suisse
(SSRPM / janvier 2009)

 33 physiciens de 19 
centres ont répondu

 95% Linac avec EPID
 95% des centres avec R&V
 10% n'ont pas de système 

de dosimétrie in-vivo
 certains ont cessé de 

l'utiliser
 26% ne l'utilise jamais

 6% (2) pensent qu'il faut 
rendre la dosimétrie in-vivo 
obligatoire
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Sondage en Suisse
(SSRPM / janvier 2009)

 33 physiciens de 19 
centres ont répondu

 95% Linac avec EPID
 95% des centres avec R&V
 10% n'ont pas de système 

de dosimétrie in-vivo
 certains ont cessé de 

l'utiliser
 26% ne l'utilise jamais

 6% (2) pensent qu'il faut 
rendre la dosimétrie in-vivo 
obligatoire

Hips! J'ai perdu mes clefs vers vous, 
Monsieur l'agent, mais je les cherche 
ici car il y a de la lumière!
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Réflexion

 Voyez-vous un cas que nous détecterions par 
dosimétrie in-vivo, mais pas par notre système?

 Rappel:
 La dosimétrie in-vivo ne 

permet que de récupérer
des erreurs de transfert.

 Faux
• Cas du CT sein avec un « petit » CT
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