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@ Jusqu’en 2008 : Intégration implicite de la notion de
risgue et de sa maitrise dans un systeme de controle
qualité (sécurité des équipements), voire d’assurance
gualité dans les etablissements de santé en lien avec
les démarches d’accréditation V1 et V2.

@ A partir de 2008, passage de la démarche
d’assurance qualité a une démarche intégrée de
gestion de la qualité et des risques, concept de la
déemarche de certification des éetablissements de
sante
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@ Mettre en place une organisation

@ Renforcant la culture qualité et larigueur de la
mise en ceuvre du systeme qualité (outils et
meéthodes)

@ Prenant conscience des risques

@ Anticiper, hiérarchiser, maitriser : gestion « a
priori » des risques

@ Detecter, declarer, analyser les évenements
significatifs et précurseurs : gestion « a
posteriori des risques »
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qualité selon la decision ASNF2008-DC-0108 oncolorine
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@ Analyse des risques « a priori » (Echéance 2 ans)

Article 8
Etude des risques du processus radiothérapeutique encourus par les patients

La direction d’un établissement de santé exercant une activité de soins de radiothérapie externe ou de
curiethérapie fait procéder a une étude des risques encourus par les patients. Cette étude porte @ minima sur les
tisques pouvant aboutir 2 une erreur de volumes irradiés ou de dose délivtée a2 chaque étape du processus
clinique de radiothérapie* et prend en compte l'utilisation des différents dispositifs médicaux. Cette étude doit
comprendre une appréciation des risques* et les dispositions prises pour réduire les risques jugés non
acceptables.

@ Analyse des risques « a posteriori » (Echéance 1 an)

Article 9
Déclaration interne des situations indésirables ou des dysfonctionnements

Article 10

Formation a I'identification des situations indésirables on des dvsfoanctinnnemente

Article 11 |
Organisation dédice a analyse des déclarations internes et 4 la détermination des actions d’amélioration

Article 12
Planification des actions d’amélioration
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Dynamique d’équipe, « dépénalisation de l’erreur »
Facteurs humains et organisationnels

Méthodes d’analyse systémique

La mise en place des actions d’amélioration

Démarche limitée en efficacité si déconnectée du
fonctionnement global et de la gestion des risques
« a priori »
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@ Exercice contre productif sil’on se focalise sur les
seules méthodes qui sont chronophages simplement
pour repondre a une exigence dont on ne mesure pas
I’intérét

@ Exercice pedagogique si visualisation du résultat
adequate

@ Methode de remise en cause des actions de maitrise des
possibles causes d’erreur et de défaillance qui sera
enrichi par I'analyse des risques a posteriori +++

@ Exercice indispensable pour sécuriser la mise en ceuvre
d’une nouvelle technique



L'approche processus : approche prealable indispe 5,]%

Type de risque

Facteurs de risque

Causes identifiées

l. RISQUES LIES A I'ETAPE PLANIFIER RDV

Risque clinique : identite

lll. RISQUES LIES A L'ETAPE ACCUEILLIR

Type de risque

Risgue clinique : identité

Vauvals enregistrement de
lidentité du patient lors de la
prise de rendez vous par
téléphone

Facteurs de risque
Wauvais enregisirement de
lidentité du patient lors dela
consultation initiale de prise en
charge

Mon respect de la procédure de prise de
rendez vous

LE PATIENT

Causes identifiées

Mon respect de la procédure de prise de
rendez vous

Gravité

1 = Mineure
2 = Significative
3 = Critique

5 = Grave

6= Catastrophigue

Mineure

Gravite

Grave

Fréquence

1 = < 1 fois par an
2 =1 fois par an

3 = 1 fois par mois

4 =1 fois par
semaing
5 = 1 fois par jour

1 fois par mois

Fréquence

= 1 fois par an

Risgue clinique : identité

Mauvaise identification du
patient lors de 'étape
d'acquisition des donnéss
anatomigues et lors de foutes
les venues du patient aux postes
de traitement et en curithérapie
HDOD

Homaonymies, patient dépendant ou
perturbé, pas de photo didentitié dans le
dossier clinique

Grave

1 fois par an
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Echelle de criticité e
Description SFRD

Probabilité Gravité
P1 [Rare (<a 1 fois par an) Mineure G1 =q0> Sl wslble
sur la santé
Effets visibles
P2 |Peu probable (1 fois par an) Significative G2 mais faibles sur
la santé
Effets graves sur
P3 |Possible (1 fois par mois) Critique G3 la santé mais
réversibles
P4 |Fort probable (1 fois par semaine)
G4 Effets graves sur
Grave (pondéré par 1,5) = la santé
P5 [Certaine (1 fois par jour) x6 irréversibles
G5 Menace du
Catastrophique (pondéré par 3) = x15 prono,s,tlf: vital
Déces
e s GRAVITE
Criticité
Gl G2 G3 G4 G5
P5
P4
PROBABILITE P3
P2
P1
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Mesure de I'impact des actions de maitrise : Approches
nédagogique

Elements liés a la maitrise

Maitrise du risque
1 = Compléte et utilisation
systematique
2 = Compléte et utilisation
non systématique
3 = Partielle et utilisation
systématique
4 = Partielle et utilisation
non systématique
5 = Absence de maitrise

donner le nom, le prénom, la date de naissance, 'adresse ou Compléte et utilisation

l2 numéro de téléphone du patient et les coordonnées du
médecin & contacter

Eléments liés a la maitrise
Interrogatoire systématique du patient sur son identité.

non systématique
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individualis2 qui permetire d'ouvrir le dossier Mosaiq & partir
du code barre

2 Confrontation avec les données de |a care vitale. Prise dune |Compléte et utilisation 45
photo d'identité du patient disponible ensuite dans le dossier  |systématique '
Interroger |2 patient sur son identité Utiliser les deux photos
d'identité (celle prise lors de la création du dossier médical et
celle prise lors du scanner) Compléte et utilisation 6

systématique

Cc2
Génarer dans le logiciel Mosaig, une étiquette code barre 3
partr de I'IPP du patient pour preparer un carton de ROV Absence de maitrise 12

Actions de
Maitrise maitrise
compléte et |M1 = x|efficaces et
utilisation 0,5 [utilisées dans
systématique tous les
services
Maitrise ACEIO.nS de
compléte et maitrise
utilisation M2 = |efficaces et
0,7 [utilisées dans
non )
— plusieurs
systématique .
services
Actions de
vaee | LR
partielleet | M3 = par
e efficaces et
utilisation 0,8 o,
svstématiaue utilisées dans
y q tous les
services
Actions de
Maitrise maitrise
partielle et _ |partiellement
. M4 = .
utilisation efficaces et
0,9 o
non utilisées dans
systématique un ou plusieurs
services
Absence
Abfer_me de M5 = 1|d'actions de
maitrise

maitrise




Approche globale de la prise en charge du patient

@ Au-dela du risque radiologique
@ Allergie aux produits de contrastes

@ Risque hémorragique,infectieux ou pneumothorax si
implantation de marqueurs

©@ Risque lié a l'association avec les thérapies
concomitantes
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@ Maitrise des risques essentiellement par le retour
d’expérience, car étude des risques a priori réalisée mais non
réellement utilisée (intégrée)

@ Suffisant pour la prise en charge des patients avec des
techniques bien maitrisées

@ Insuffisant pour la mise en ceuvre de nouvelles techniques ?

@ Marge de progression : Formation radioprotection patient et
audit par les pairs



