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CONTEXT 
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CONTEXT 

Radiotherapy notification system 

Jolimont notification system 

Quality and safety accreditation system 

Implemented in 2014 

Implemented in 2015 

Started in 2015 
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INTERNAL NOTIFICATION 

SYSTEM AND INCIDENTS 

MANAGEMENT 
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• Hospital notification system chosen and used since 2015 in 

radiology and nuclear medicine (RXTH still in PRISMA RT) 

• Implementation of categories adapted to radiology – medicine 

nuclear like “patient dosimetry” or “contamination of 

radioactive products” 

• Monthly reports communicated to the teams (radiology, 

nuclear medicine 4 sites) 

• Flowchart created for serious incidents with the collaboration 

of the medical physics team 

• Systematic incidents analysis for serious incidents and 

“recurrent” incidents using the INES SCALE 

• Implementation of radioprotection committee  
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Notification system 
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FLOWCHART 

Incidents 

notification 

Serious ? 

Curative 

actions  

Root cause 

analysis 

Actions plan 

implementation 

and follow up 

Monthly 

reports 

Review cases 

during 

radioprotection 

commitee / 

quality commitee 

Based on the impact 

for the patient (review 

with medical physic 

and radiologist 

Yes 

No 
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Impact on the patient is evaluated by the radiologist and the medical physicist 

(dosimetry, frequency, gravity, probability) 

INES SCALE 
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Declaration in the 
system 

Review the criticity 

Review the facts 
with the team 

Root cause analysis 
based on ishikawa 

Corrective actions 
proposal 

Validation of 
corrective actions 

and implementation 

Actions follow up  

Effectiveness check 
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Incidents management 
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Feedback of incidents or near 
incidents management 

Most of notifications are issues arising from interactions with others 
departments : wrong ID patient on the demand / wrong patient / 
patient infected not communicated OR falling 

Difficulty to clearly define what is a near incident and what is a non 
respect of process or procedures  

Difficulty to notify near incidents because safety culture is not really 
implemented and because external notification system is not really 
developped for technical departements 
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CONTINUOUS IMPROVEMENT : 

IMPLEMENTATION OF NON 

CONFORMITIES MANAGEMENT 

IN RADIOLOGY 
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Non 

conformities 
Identito vigilance 

Wrong (patient)  

identification 

Non respect of  

examination request 

Non respect of procedures 

(artefacts, wrong incidences,  

bad positioning) 

Missing or wrong images 

Detection error 

 

Interpretation error 

 

Examination request non  

conformal 

Radioprotection error 

 

Process non conformities 
TELEMIS 
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Non 
conformities 

/ 
improvement 

sources 

Patient 
dosimetry 

Incidents – 
near 

incidents 

Internal - 
external 
audits 

Patients 
complaints 

Quality 
assurance 
(equipment 

and process) 

Conformity and improvement  
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Types of incidents – non 
conformities (2 year feedback) 

25 

12 

12 

4 
7 

5 

12 

5 

8 

4 
3 3 

Incidents – near incidents - non conformities category 

Extravasation

Allergie produit de contraste

identito vigilance

dosimetrie patients -
radioprotection
chute

non respect of procedures

patients contaminés non notifiés

examen demand non conforme

non respect of examen demand

missing images

interpretation error

detection error
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Radioprotection commitee 
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1

Comité radioprotection

- Elabore le guide de radioprotection regroupant l’ensemble 
des consignes de sécurité pour les travailleurs soumis aux 
rayonnements ionisants

- Assure le suivi des formations pour les travailleurs et les 
nouveaux arrivants (Art 25 AR 20-07-2001)

- Veille à l’optimisation des doses reçues par les travailleurs
- Analyse des événements indésirables liés aux radiations 

ionisantes
- Assure le suivi des rapports Controlatom
- Assure le suivi des nouveaux projets ayant un impact sur la 

radioprotection(notamment nouveaux équipements, 
nouveaux locaux ou transformation de locaux, 
équipements de protection individuelle …)

- Assure le lien entre AFCN, Controlatom et le groupe 
Jolimont notamment dans  le cadre de nouvelles 
autorisations d’exploitation ou de modifications 
éventuelles

- Responsable radio physique
- Responsable SIPP
- Conseiller en prévention local
- Les responsables de services (chef de service, chef infirmier) en 

fonction des sujets (rapport controlatom, gestion des 
événements indésirables…)

- Physiciens en fonction des sujets
- Médecins du travail en fonction des sujets
- Le responsable de la maintenance ou son délégué suivant les 

sujets

 Le comité de radioprotection rapporte au responsable SIPP

Le comité de radioprotection a pour rôle d’assurer la protection des travailleurs contre les rayonnements ionisants .

Ce comité se réunit chaque trimestre. Une  réunion est organisée pour les sites de Jolimont Lobbes et les antennes périphériques et 
une autre pour les sites de Nivelles et Tubize.

Coordinateur   = Facilitateur = Fréquence : Tous les 3 mois Secrétaire =

MISSION

RESPONSABILITES:

PARTICIPANTS

POSITION DE L’ORGANE DANS LE GROUPE JOLIMONT

TRANSMISSION DES PV DE REUNIONS

 A l’ensemble des participants
 Au directeur général
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P : preventive P = Plainte 4 = fait 

Année n° actions Processus Type Action à réaliser 
date de 
creation 

origine 
Responsabl

e 
Date 

planifiée 
Statut Commentaires Date commentaires 

Action 
faite ? 

Date de 
clôture 

2017 33 Brochures C Mise à jour des brochures 
#####

# 
A Mitine 

31/12/20
17 

3 finalisation le 26/10 25/10/2017 N   

2017 34 CREX OPI Actualiser charte non blâme et créer un ROI 
#####

# 
A Blondiau 

30/06/20
17 

4     O 
#####

## 

2017 35 Délai C Mise en place statistique des délais  
#####

# 
A 

De Brouwer 
Blondiau 

31/08/20
17 

3 
à voir lors de la réunion du 

26/10 
25/10/2017 N   

2017 36 SMQ P améliorer la traçabilité des actions 
#####

# 
A Blondiau 

30/06/20
7 

4 
réaliser un tableau récap 

pour l'ensemble des actions 
et projets de RXTH 

  O 
#####

## 

2017 37 gestion des flux OPI 
Tester arrow pour éventuellement remplacer aria 

(copier flux aria et checklists dans arrow + 
formations) 

#####
# 

A De Brouwer 
19/06/20

17 
3 

à valider en réunion du 
26/10 

25/10/2017 N   

2017 38 satisfaction OPI Mise en place enquête de satisfaction du personnel 
#####

# 
A Blondiau 

30/06/20
17 

3 analyse des résultats à faire   N   

2017 39 SMQ OPI 
Formalisation de la gestion des partenaires 

(radiologie, med nuc, anapath, labo…) 
#####

# 
A Blondiau 

30/06/20
18 

0     N   

2017 40 Radiodermites OPI Projet laser radiodermite 
#####

# 
A Parmentier         A   

2017 41 2100 P cahier des charges remplacement 2100 
#####

# 
A De Brouwer 

31/03/20
17 

4     O   

2017 47 Sein OPI 
Mise en place du traitement du sein mono 

isocentrique (groupe de travailn procédures, 
formations) 

#####
# 

A 
De Brouwer 

- Delval 
30/06/20

17 
4     O 

#####
## 

2017 48 stéréo  OPI Protection de l'hippocampe en stéréo et crâne SIB 
#####

# 
A   

31/12/20
17 

2     N   

2017 49 Sein C Note de service cerclage des seins 
1/03/20

17 
EI Blondiau 

30/03/20
17 

4     O 
#####

## 

2017 50 SBRT C Note de service SBRT multisites 
1/03/20

17 
EI Blondiau 

30/03/20
17 

4     O 
#####

## 

2017 51 ACI C Prévoir plan de formation formalisé pour 2018 
#####

# 
AI Blondiau 

1/01/201
8 

3 
dupliquer celui de 2017 

réalisé pour le prix wallon 
25/10/2017 N   

2017 52 ACI C manuel radioprotection 
#####

# 
AI De Brouwer 

11/09/20
17 

      N   

2017 53 imagerie C 
EI 17-0072 : images non enregistrées pour les 2 

jours 
#####

# 
EI De Brouwer 

30/09/20
17 

4 à intégrer dans kalilab 25/10/2017 N   

2017 54 Post loc C Note de service rappel nécessité post loc 
#####

# 
EI Parmentier 

31/08/20
17 

4     O 
#####

## 

2018 55 Sein - Prostate C 

EI 18-0003 : RET et BOOST non planifiés dans 

arrow car pa --> modification des carepath et des 

prescribe à gérer dans arrow et définir qui fait quoi 

et à quelle étape du flux 

26/03/20

18 
EI 

Blondiau - 

De 

Brouwer 

30/05/20

18 
2 

analyse et propositions 

d'actions réalisées en 

attente de validation au 

comité qualité 

  N 
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EXAMPLE IN RADIOLOGY 
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Example in radiology 

Facts :  

Angio CT scanners of the lower limbs  delivered patient dose is superior to the 

reference doses in DAPCare. 

 

Understanding the problem:  

• frequency of the overdosage  (analysis in DAP CARE of the recurrence) 

• observations of the radiographers during the exam 

 

Explanations : 

 

• The CT calculates the dose it is going to deliver during the scanogram 

• If the scanogram does not cover the entire region that is going to be scanned, then 

the CT will deliver a higher dose to the non included region  

• The planned scanogram in the cranio-caudal region covers the region between the 

pulmonary bases and the foot arch. Difficulty in setting up the cranial limit at the 

pulmonary basis 

 

 

21 
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Example in radiology 

Mesure 

Surveillance Management Materiel 

Milieu Méthode Main d'oeuvre 

ere! 

Problme 

d'application de 

procédure 

Informations 

manquantes 

(COM -iagnostic) 

Manque de 

procédure à la 

simulation 
Prise en 

Processus / flux 

Overdosage 

angio CT lower 

limbs 
Non respect of 

the procedure 

Radiographers 

not aware of 

impact on 

patients 

Procedure or 

good practice 

not adapted 

Planning 

overbooked 

Absenteism 

Urgency 

Dap care 

alerts for 

recurrence not 

available 

automtically 

CT scanogram 

not adapted 

Wrong 

procedure in 

place 
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Example in radiology 

Corrective actions : 

 

- Change in the scannogram acquisition direction  caudo-cranial direction 

 

- Changes in the lower limb angio-CT procedure 

 

- Staff training  

 

- Staff awareness concerning patient dosimetry 

 

Check of the effectiveness : 

 

- Monitoring of patient dosimetry during lower limb angio CT procedures in DAP care 

 

Preventive actions : 

 

- Implementation dosimetry patients statistic analysis (frequency – gravity ) and 

feedback to radioprotection committee 
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CONCLUSION 
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Conclusion 

Do not hesitate to notify issues ! 
 
It’s the first step to continuous 
improvement !  
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