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Figure 1 : La gestion du conflit entre les buts « produire la santé » et « produire la 
sécurité »

Figure 1 : Managing conflicts between «ensuring health» and «ensuring safety

5.1.- Les régulations comme un moyen d’éviter le compromis dans le risque

5.1.1.- Les régulations possibles en local

Les SNN concernant les erreurs commises au poste de traitement (11 cas), les patients peu coopéra-
tifs (2 cas), 5 cas d’ambiguïtés et 2 cas d’incomplétudes survenues dans le terrain B ont été gérées en 
local par les manipulatrices.
La gestion des erreurs commises au poste prend une place marginale dans les activités des manipu-
latrices. Ceci est dû au faible nombre d’erreurs produites au poste (11/59) mais surtout à la facilité et 
rapidité de récupération après détection. Toutes les erreurs observées dans les deux terrains ont été 
détectées, soit par le système informatique soit par l’acteur de l’oubli soit par l’équipe du poste. Un 
oubli a été détecté par une patiente. Prenons deux exemples de détection et récupération des erreurs 
en poste de traitement.
Cas 1 : Le système informatique détecte les oublis de mise en place de certains accessoires avant la 
réalisation de l’irradiation. L’absence d’accessoire est signalée sur le pupitre de commande de l’ac-
célérateur et la manipulatrice corrige l’erreur, mettant en place l’accessoire oublié. Cas 2 : Un dossier 
non mis à jour a été détecté par l’équipe du poste. Le professionnel qui détecte l’erreur signale aux 
collègues à la fois l’écart et sa récupération, l’objectif étant la prise de conscience collective de la 
survenue de l’oubli et de sa gestion.

Vous avez oublié de noter la séance de Mme X d’hier. Je l’ai fait. Manipulatrice 1, terrain B

La gestion des patients peu coopératifs s’est produite deux fois durant les observations dans le terrain 
B. À une reprise, durant l’irradiation, les manipulatrices détectent – via les caméras de surveillance 
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– des mouvements réalisés par le patient. Les manipulatrices essaient d’expliquer au patient - par 
l’interphone – l’importance de rester immobile durant l’administration de l’irradiation. Le patient ne 
respecte pas cette consigne et, entre deux faisceaux, une des manipulatrices revient en salle d’irra-
diation pour essayer de le convaincre. Le deuxième cas concerne une patiente qui a fait disparaître 
les marques de repères pour le placement. Les régulations des manipulatrices face à ce cas consistent 
d’une part à informer la patiente – comme pour le cas précédent – de l’importance des traits de re-
pérages pour l’irradiation de l’endroit exact, d’autre part à réaliser à nouveau les traits de repérages. 
Dans les deux exemples les actions des manipulatrices ont pour objectif de répondre aux deux buts 
de production des soins, en s’assurant que le traitement sera délivré à l’endroit prescrit.
Quant à la gestion des incomplétudes, 12 cas sur 27 ont pu être résolus par les manipulatrices soit 
parce que l’incomplétude est issue de manipulatrices qui sont extérieures au poste observé (2 cas, 
terrain B) – celles qui sont au simulateur, par exemple ; soit parce que la gestion de l’incomplétude 
issue d’autres métiers n’empêche pas l’action des manipulatrices (10 cas qui seront discutés en point 
5.2). Dans le premier cas la gestion est faite à partir de connaissances techniques propres au métier : 
les traits de repères pour le placement du patient qui auraient dû être faits au simulateur sont absents, 
les manipulatrices le redessinent sur poste de traitement. Ceci a posé des problèmes par rapport à la 
gestion du temps, car ce travail n’était pas prévu et est long à réaliser (20 minutes environ), et par rap-
port à la fiabilité du placement. Toute la préparation du traitement se fait en fonction des placements 
qui sont réalisés lors de l’étape sur simulateur. « On est en train de réaliser une simulation sur table, 
c’est-à-dire tout ce qui aurait dû être fait au simulateur, on le fait ici », explique la manipulatrice.
Le dernier type de gestion réalisée en local comprend les ambiguïtés (5 cas, terrain B) qui peuvent 
être récupérées sans intervention de membres extérieurs au poste. Il s’agit des données contradictoi-
res sur les différents supports. Une des gestions réalisées est présentée dans l’exemple suivant. En 
vérifiant un dossier papier la manipulatrice détecte que la distance source-peau (DSP) prescrite est de 
92,5cm et qu’elle devrait être de 95,2cm. Ce type de détection montre l’expérience du professionnel 
par rapport à la technique utilisée dans le sens où il sait que la DSP standard est de 95,2cm.
L’inquiétude a été ensuite de savoir si le traitement a été réalisé avec la « bonne » ou la « mauvaise » 
DSP. La stratégie de la manipulatrice consistera à gagner du temps et à ne pas déranger un collègue : 
elle regarde sur le dossier informatisé de délivrance de la dose plutôt que d’appeler un physicien. 
Après avoir confirmé que le dossier indique la DSP standard, la manipulatrice réalise la séance.

Peut-être le traitement s’est fait correctement et c’est juste sur le dossier papier que ce n’est pas 
bon. Avant d’appeler un physicien on regarde si sur le logiciel c’est bon  
Manipulatrice 2, terrain B

En résumé, 20 des 59 situations non nominales ont été gérées au niveau du poste de traitement, sans 
intervention d’acteurs extérieurs. Ceci correspond à la gestion de 16 % des SNN observées dans le 
terrain A et de 46 % des SNN observées dans le terrain B. Cette différence est importante et montre 
que dans le terrain A seules les erreurs commises en local ont été récupérées en local. Les manipula-
trices récupèrent leurs propres erreurs tandis que pour les autres types d’écarts le collectif est engagé. 
Ceci peut être expliqué par le nombre plus important de professionnels dans le terrain A.
De manière globale, les régulations mises en œuvre par les manipulatrices des deux terrains ont per-
mis l’administration des soins en accord avec leurs deux objectifs d’action, évitant des arbitrages.

5.1.2- Les régulations opérées en mobilisant le collectif

Certaines situations non nominales n’ont pas pu être complètement gérées par les manipulatrices. 
Celles-ci détectent les écarts, mais leurs récupérations dépendent d’autres métiers. Il s’agit des SNN 
concernant 6 cas d’ambiguïtés, 2 cas de pannes totales d’appareil de traitement et 15 cas d’incom-
plétudes.
Dans le terrain A la situation d’appel au collectif face à une ambiguïté a été observée 5 fois et dans le 
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terrain B ceci est arrivé 1 seule fois. Pour ne pas prendre de risque, l’appel à autrui a été systématique 
dans ce type d’écart.
L’exemple suivant décrit la gestion de ce type d’ambiguïté dans le terrain A. Deux manipulatrices 
placent une patiente pour un traitement d’un cancer du sein. Elles se rendent compte que le champ 
d’irradiation virtuellement projeté sur la patiente présente une fuite vers un autre champ devant être 
irradié (l’auxiliaire). Les manipulatrices ont un doute sur la taille du champ et décident ensemble 
d’appeler le médecin responsable de la patiente : « On ne prend pas de risque », dit une manipulatrice 
à sa collègue. Étant mis au courant du cas, le médecin demande le nombre de centimètres de fuite 
vers le champ auxiliaire. La manipulatrice lui répond qu’il s’agit d’environ un centimètre de fuite. Le 
médecin considère que c’est un écart important et décide de le vérifier sur place. Le champ projeté 
sur la patiente ne correspond effectivement pas à la prescription, c’est-à-dire au souhait du médecin. 
Celui-ci redessine sur la patiente un champ qui lui convient mieux. Une manipulatrice rectifie la 
prescription sur le dossier de la patiente en écrivant le message suivant : « attention, se mettre sur 
les marques vertes [et non bleues] pour le champ ». Le traitement est réalisé comme souhaité par le 
médecin.
Si la séance avait été réalisée avec la prescription erronée, la partie du champ auxiliaire contenant 
la fuite aurait été irradiée deux fois, ce qui constitue un surdosage. La sécurité de la patiente a été 
assurée par les manipulatrices qui en détectant un écart ont choisi de ne pas décider elles-mêmes si 
cet écart était important ou négligeable.
Le deuxième type de régulations faisant appel au collectif concerne la gestion des pannes. Deux 
pannes totales d’appareils ont été observées dans le terrain A. Les manipulatrices étaient dans l’im-
possibilité de réaliser les traitements. Elles ont fait appel à un technicien qui a résolu le problème 
immédiatement. Cet événement a été sans conséquence pour l’administration des soins en sécurité.
Le troisième type de SNN gérées grâce à l’appel au collectif concerne des incomplétudes. Dans 15 
des 27 situations d’incomplétudes observées (5 dans le terrain A et 10 dans le terrain B), les manipu-
latrices étaient dans l’impossibilité de délivrer les soins. Dans ce genre de situation, l’ensemble des 
moyens nécessaires à la réalisation du traitement n’était pas réuni au poste de traitement du fait de 
l’absence de dossiers de traitement ou de moyens de contention des patients. L’absence du dossier de 
traitement était le cas le plus fréquemment observé (13 fois). Les dossiers étaient soit disponibles au 
poste de traitement en version papier mais indisponibles sur le logiciel soit complètement indisponi-
bles. Le cas d’un dossier disponible uniquement sur logiciel n’a pas été observé.
Afin de répondre au but de « produire la santé » des patients, lors de la détection d’un retard dans 
l’arrivée du dossier au poste par rapport à l’arrivée du patient, une des manipulatrices se charge d’ap-
peler le physicien ou le dosimétriste ou d’aller directement en salle de préparation de la dosimétrie 
pour rechercher le dossier en question. Dans le terrain A, les manipulatrices vont plutôt aller cher-
cher le dossier et dans le terrain B elles auront tendance à appeler et demander que les physiciens ou 
dosimétristes leur apportent le dossier s’il est prêt. Ces comportements sont dictés par le nombre de 
manipulatrices au poste, les manipulatrices du terrain B étant moins nombreuses et ne souhaitant pas 
laisser leurs collègues seules pour aller chercher un dossier. Les régulations ici observées consistent 
à rechercher un autre professionnel. Les dossiers papiers et informatiques sont indisponibles et la 
manipulatrice est dans l’incapacité de réaliser le soin.
Néanmoins, ces régulations ont des limites. Dans certains cas les professionnels recherchés sont 
disponibles et compléteront le dossier ou communiqueront un dossier déjà prêt. Cependant dans 
d’autres cas, les professionnels appelés ne seront pas disponibles dans l’immédiat. Ceci constitue une 
situation non nominale qui va conduire à une autre situation non nominale de deuxième niveau qui 
est l’annulation de la séance de traitement. Ce cas a été observé quatre fois et sera discuté en point 
5.2.
En résumé, 23 des 59 situations nominales ont été gérées par les manipulatrices grâce à l’intervention 
d’acteurs extérieurs. Ceci correspond à la gestion de 50 % des SNN observées dans le terrain A et de 
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32 % des SNN observées dans le terrain B.
Encore une fois, les régulations mises en œuvre par les manipulatrices ont permis l’administration 
des soins en accord avec leurs deux objectifs d’action. Ces régulations visent en réalité à éviter le 
compromis dans le risque, c’est-à-dire à éviter des arbitrages qui vont favoriser seulement l’un des 
objectifs de production de la santé et de production de la sécurité des patients.
Au total 43 des 59 SNN qui ont demandé une gestion de la part des manipulatrices ont eu leurs récu-
pérations réussies en termes d’évitement du compromis entre les buts d’actions. Ceci a été possible 
grâce aux moyens de récupérations disponibles en local, c’est-à-dire par les manipulatrices elles-mê-
mes ou grâce à l’intervention d’un membre extérieur au poste. Dans les deux cas les séances ont été 
réalisées sans prise de risques, ni pour la santé ni pour la sécurité des patients.
Il s’agit ici de régulations d’un premier niveau, qui impliquent des choix et des décisions (traiter le 
cas en local ou appeler un physicien/médecin, par exemple) visant à éviter les dilemmes/décisions 
de sacrifice. En cas d’échec, un deuxième niveau de régulations a lieu et concerne les décisions de 
sacrifice devant un conflit de buts.

5.2- Le compromis dans le risque : la priorité donnée à l’un des objectifs 
d’action

Les résultats présentés jusqu’ici montrent que les manipulatrices arrivent à faire face à la majorité des 
situations non nominales à travers des régulations fondées sur des habilités propres à leurs métiers 
ou sur celles des membres du collectif. Le conflit de buts est géré par l’évitement des décisions de 
sacrifice entre les deux objectifs d’action.
Dans 16 cas, ces types de régulation n’ont pas pu éviter le compromis entre « produire la santé » et 
« produire la sécurité » des patients. Ceci est lié à la nature des situations non nominales. Il s’agit des 
écarts produits en amont de la chaîne (incomplétudes) et des pannes partielles d’appareil qui n’ont 
pas pu être récupérés par l’intervention des collègues.
Parmi le premier type d’écart – les incomplétudes – les manipulatrices ont fait face à deux types de 
situations :

Situation 1 : des dossiers n’étaient pas prêts avant l’arrivée des patients et les professionnels ——
responsables pour leur préparation n’étaient pas disponibles pour résoudre le problème dans 
l’immédiat. Ils étaient soit absents soit occupés par une tâche plus urgente. Deux situations non 
nominales s’enchaînent ici : le dossier n’est pas prêt et le personnel est indisponible. Ce cas a 
été observé quatre fois, soit une fois dans le terrain A et trois fois dans le terrain B. Face à ces 
situations non nominales, les manipulatrices n’ont pas eu à prendre une décision : l’indisponibilité 
des dossiers (papier et informatique) ajoutée à l’indisponibilité des professionnels qui devraient 
les préparer a empêché l’administration des soins. La séance d’irradiation a été annulée et ceci a 
constitué une troisième situation non nominale. Le but de production de la santé des patients n’est 
pas atteint, mais ceci n’est pas le résultat d’une prise de décision de la part des manipulatrices ;
Situation 2 : des dossiers sont disponibles au poste, sous format électronique et papier, mais ——
les accords des radiothérapeutes – via signature – n’y sont pas présents. Cette situation a été 
observée à 10 reprises, soit 8 dans le terrain A et 2 dans le terrain B. Les manipulatrices ont la 
possibilité d’administrer les soins malgré l’absence des validations, ce qui laisse des marges pour 
des régulations en local. Dans ce sens, et à l’inverse de la situation 1, les manipulatrices vont 
prendre une décision. Elle consistera à traiter ou pas un patient dont le plan de traitement n’a pas 
été validé par un radiothérapeute. Cette décision concerne en réalité la recherche d’un compromis 
entre les objectifs de production de la santé et de la sécurité. En point 5.2.1 nous reviendrons sur 
les facteurs à l’origine des décisions prises par les manipulatrices.

Concernant le deuxième type d’écart – les pannes du système d’imagerie embarqué non récupérée 
par les techniciens – les possibilités de régulations par les manipulatrices sont similaires à la situa-
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tion 2 présentée ci-dessus. L’administration de soins est possible car la panne concerne seulement le 
système d’imagerie, l’appareil d’administration de la dose fonctionnant normalement. Le cas d’une 
panne d’imagerie a été observé 2 fois dans le terrain B. Pour la gestion de ce type de panne, les 
manipulatrices ont dû faire un choix, c’est-à-dire qu’elles ont mis en œuvre des stratégies visant à 
atteindre l’un des deux buts d’actions : traiter le patient sans être sûres de son placement correct et 
ainsi produire la santé ou annuler la séance pour ne pas prendre le risque d’irradier une zone non 
désirée et produire ainsi la sécurité des patients. Au point suivant nous allons revenir sur les facteurs 
qui permettent cette prise de décision.

Pour la gestion de ces 12 situations non nominales (10 incomplétudes + 2 pannes partielles), les 
manipulatrices ont dû faire un compromis dans le risque entre les deux buts d’actions « produire la 
santé » ou « produire la sécurité » des patients. Les arbitrages observés se construisent à partir des 
logiques qui prennent en compte l’évaluation des risques et des bénéfices pour les patients. Ils sont 
fondés sur la connaissance du fonctionnement du collectif, voire des individus, sur la phase du traite-
ment (début ou en cours), sur la satisfaction des patients et sur la construction de la culture collective 
de sécurité.

5.2.1.- Critères de décision

La phase de traitement——
Des images de contrôle de positionnement du patient en table de traitement sont réalisées lors des 
séances 0, 1 et 2, puis une fois par semaine. L’objectif est de vérifier la conformité entre le position-
nement prévu au simulateur (donc celui sur lequel le traitement a été planifié) et le positionnement 
réel du patient en poste de traitement. C’est un moyen de s’assurer que le patient recevra la dose 
prescrite à l’endroit prescrit, sachant qu’un décalage de 1cm du volume tumoral est considéré comme 
une erreur en radiothérapie.

Durant nos observations, l’appareil d’imagerie qui sert à ce contrôle, appelé portal, est tombé en 
panne à 2 reprises lors de l’ouverture du service. Les régulations des manipulatrices face aux pan-
nes ont consisté à appeler la dosimétriste qui à son tour a contacté le constructeur de l’appareil. Un 
technicien lui répond qu’il arrivera pour réparer la panne dans la journée. Pendant cette attente, les 
manipulatrices décident de traiter les patients qui sont en cours de traitement et d’annuler les séances 
de ceux qui débutent la radiothérapie.

Les patients qui sont en cours de traitement doivent avoir une image de contrôle une fois par semaine. 
Normalement ceci est réalisé tous les lundis – jour où l’appareil d’imagerie est tombé en panne. 
Néanmoins, les manipulatrices considèrent que le risque de ne pas traiter les patients en cours de 
traitement est plus important que le bénéfice d’annuler leurs séances. L’objectif de production de la 
santé a été donc privilégié pour ces patients.

Cependant, pour les patients qui débutent un traitement, les manipulatrices préfèrent les appeler 
pour annuler leurs séances – et les rendre mécontents du service – que prendre le risque de réaliser 
le traitement sans être certaines de l’administration d’une dose correcte à l’endroit prescrit. Elles ne 
connaissent pas encore ces patients et ne savent pas comment ils se positionnent sur la table de trai-
tement. Dans ce cas, les manipulatrices vont préférer privilégier le but de sécurité des patients et ne 
pas réaliser la séance de traitement.

La connaissance des collègues——
L’arrivée d’un dossier au poste de traitement sans la validation du radiothérapeute a été observée 10 
fois. Les régulations des manipulatrices face à 8 de ces situations non nominales ont été fondées sur 
la connaissance de l’autre.

Un radiothérapeute peut décider de ne pas valider ses traitements quand il s’agit de cas très protoco-
lisés, et par conséquent considérés comme simples. Pour gagner du temps, il ne valide le traitement 
qu’à la première consultation hebdomadaire avec le patient, c’est-à-dire une semaine après le début 
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du traitement. Les stratégies des manipulatrices seront fondées sur la connaissance du comportement 
des radiothérapeutes face aux cas protocolisés/simples. Elles considèrent avoir un accord implicite 
pour la réalisation de ce type de traitement.

Un médecin qui a toujours les mêmes traitements, les mêmes modifications, c’est rare qu’il signe 
les dosimétries, il faut presque qu’on lui prenne par la main pour qu’il les signe. Manipulatrice 4, 
terrain A

Les règles d’action des manipulatrices sont également guidées par le fonctionnement du binôme 
physicien-radiothérapeute. Dans ce sens, pour les manipulatrices, la validation du dossier par un 
physicien peut sous-entendre l’accord du radiothérapeute pour la réalisation du traitement.

Les dosimétries de la physicienne X vont rarement être signées par un médecin, parce qu’elle est 
à un an de la retraite, elle connaît son travail sur le bout des doigts et ils [les médecins] lui font 
confiance. Manipulatrice 5, terrain A

La manipulatrice connaît le « contrat de confiance » construit entre les radiothérapeutes et la physi-
cienne X. Les radiothérapeutes ne valident pas les traitements conçus par cette physicienne, car ils 
sont certains qu’elle maîtrise son travail. Ainsi, les traitements conçus par la physicienne X peuvent 
être réalisés en l’absence de validation formelle des radiothérapeutes.
En effet, les adaptations opérées par les manipulatrices se caractérisent par la construction de règles 
d’actions qui vont à l’encontre des procédures formelles, mais qui répondent aux attentes de l’or-
ganisation et à l’objectif de « produire la santé » des patients. Ce qui prime dans ce choix c’est la 
production des soins, donc la réalisation du traitement. Elles prennent ici un risque raisonné visant le 
bénéfice pour le patient. Elles considèrent que le risque pris par la réalisation de la séance même avec 
un dossier non validé est moindre que le risque du patient ne pas avoir son traitement du jour.

La construction de la culture collective de sécurité——
Les régulations mises en œuvre par les manipulatrices devant un dossier non validé par le radiothéra-
peute ont été fondées également sur l’intérêt de construire une culture collective de sécurité à travers 
la prévention d’un comportement non nominal chez ces professionnels.

On pourrait traiter, c’est simple. Mais si l’on fait ça, ils [les médecins] prennent trop l’habitude de 
ne pas les valider [les dossiers] systématiquement » Manipulatrice 3, terrain B

Cette règle d’action répond à la procédure, mais elle est aussi fondée sur la connaissance du fonc-
tionnement du collectif  et au-delà elle porte un message au collectif. On voit ici un changement 
d’échelle : le choix ne se joue plus entre les deux buts vis-à-vis du patient présent, mais entre intérêt 
du patient présent et intérêt des patients futurs, à travers le développement d’une meilleure culture de 
sécurité au sein de l’équipe. Dans ce sens le risque de ne pas traiter le patient est contrebalancé par le 
bénéfice de contribuer à l’augmentation du niveau de culture collective de sécurité.
Dans ces situations les manipulatrices considèrent que le risque de réaliser le traitement avec un dos-
sier non validé par un radiothérapeute est plus important que le bénéfice escompté par la réalisation 
de la séance. L’objectif de « produire sécurité » des patients a été privilégié au détriment de l’objectif 
de « produire la santé » car le traitement du jour n’a pas été réalisé.

La satisfaction des patients——
Face à un dossier non validé par un radiothérapeute, les stratégies d’action des manipulatrices ont 
également été fondées – au-delà du choix raisonné pour privilégier la construction collective de la 
sécurité discuté plus haut – sur la « satisfaction » des patients.
Il s’agissait de la séance 1, c’est-à-dire de la première séance d’irradiation. La veille (séance 0) les 
images de contrôle sur le positionnement ont été réalisées. Ces images n’ont pas été validées par le 
radiothérapeute et il est absent à ce jour. Les régulations des manipulatrices ont consisté à réaliser 
à nouveau les images de contrôle afin de donner l’impression aux patients qu’ils « ne se sont pas 
déplacés pour rien ». Ces régulations visent à atténuer les défaillances de l’organisation, sans pour 
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autant violer la procédure. L’objectif de production de la santé n’est pas atteint car les patients n’ont 
pas leurs séances du jour, mais ils n’auront pas l’impression que le service n’a pas été réalisé.

5.2.2- Comparaison inter terrains

La recherche d’un compromis entre les objectifs de production de la santé et production de la sécurité 
des patients a différé selon le terrain observé. Face à la présence en poste de traitement d’un dossier 
non signé (validé) par le radiothérapeute, il a été observé que des manipulatrices de terrains différents 
ont des raisons différentes de respecter ou ne pas respecter la procédure réglementaire qui consiste à 
« ne pas traiter un patient sans signature du médecin sur le dossier ».
Dans le terrain A, l’arrivée d’un dossier au poste de traitement sans la validation du radiothérapeute 
a été observée 8 fois. Le traitement a été réalisé systématiquement. En réalité, cette prise de décision 
pour la réalisation du traitement, malgré l’absence d’accord final du radiothérapeute, est fondée sur 
la connaissance du fonctionnement du collectif. Les manipulatrices répondent à la tâche attendue ou 
tolérée par l’organisation. Celle-ci consiste à traiter sans la validation du radiothérapeute – et ainsi 
privilégier la production de la santé des patients – sous réserve qu’il s’agisse d’un cas simple et/ou 
que le dossier ait été validé par un physicien. La validation par un physicien sous-entend en réalité 
l’accord verbal ou inconditionnel du radiothérapeute.
Dans le terrain B, l’arrivée d’un dossier au poste de traitement sans la signature du médecin a été 
observée 2 fois. À ces 2 occasions les séances d’irradiation ont été annulées, cependant les patients 
ont eu le sentiment d’avoir été pris en charge. Les stratégies d’action des manipulatrices sont fondées 
d’une part sur la « satisfaction » du patient et d’autre part sur la prévention d’un comportement non 
nominal chez les radiothérapeutes.

6.- La gestion des risques par les manipulatrices en radiothérapie
Les situations non nominales observées dans le domaine de la radiothérapie peuvent se caractériser 
comme les « gaps » étudiés par Cook, Render et Woods (2000) chez les opérateurs de bout de ligne 
dans le domaine hospitalier : il s’agit de situations qui se traduisent par un manque d’information ou 
par un moment d’interruption et qui peuvent, si non récupérées, empêcher l’administration de soins. 
Ces auteurs soulignent que les gaps sont très fréquents en milieu de soins mais qu’ils conduisent 
rarement à l’accident parce que les professionnels de dernière ligne sont aptes à les récupérer.
De la même manière, nos observations ont pu mettre en évidence l’importance des manipulatrices 
en radiothérapie dans la gestion de la sécurité en bout de chaîne. Des 59 situations non nominales 
observées dans nos terrains de recherche, à notre connaissance aucune n’a conduit à un écart de dose. 
La gestion des situations non nominales a consisté dans un premier temps à éviter de privilégier, face 
à un conflit de buts, un des deux buts d’action. Les situations ont été récupérées soit par les manipu-
latrices elles-mêmes soit à travers la mobilisation du collectif.
Dans un deuxième temps, quand le conflit n’a pas pu être évité, la gestion des situations non nomina-
les a conduit les manipulatrices à faire des décisions de sacrifice entre santé et sécurité des patients. 
Ces régulations sont proches de celles observées par Gomes, Woods, Carvalho, Huber et Borges 
(2009, op. cit.) chez les pilotes d’hélicoptère. Elles consistent à sacrifier un des buts en analysant les 
risques et les bénéfices escomptés par la sécurité/productivité.
Dans ces types de cas, la gestion des situations a engendré des situations non nominales d’un deuxiè-
me niveau : soit l’annulation d’une séance prévue, soit la réalisation d’une séance avec un moindre 
niveau de sécurité. D’un côté, il a été observé un « glissement » par rapport à la réglementation 
dans un but de produire les soins et ainsi la santé des patients. Le bénéfice escompté a été considéré 
comme étant plus important que le risque d’erreur.
D’un autre côté, et à l’inverse, les opérateurs font en sorte d’empêcher ces « glissements » à travers 
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une forme de contrôle dans lequel le comportement non nominal est signalé à une personne qui peut 
prendre des décisions pour l’éviter : c’est le principe du whistle-blowing (Miceli, Near, & Dworkin, 
2008). Ce type de systèmes d’alerte a été également observé par King (2001) en milieu hospitalier. 
Ils visent la prévention des situations non nominales. Dans le cas des manipulatrices qui n’ont réalisé 
les traitements sans les validations médicales, ceci sert de signe d’alerte pour le médecin en question 
et pour l’organisation. Les préjudices issus du fait de l’annulation des séances sont contrebalancés 
par les bénéfices d’assurer la sécurité des patients d’une part, et la prise de conscience collective des 
défaillances d’autre part.
En réalité les différences observées lors de la prise des décisions de sacrifice mettent en évidence 
l’existence de cultures de sécurité, qui sont propres à chaque établissement, et qui sont construites 
au fil des temps sur la base d’un système flexible qui concilie la sécurité par les règles et l’adaptation 
aux cas particuliers. L’objectif des opérateurs est de « rester maîtres de la situation, c’est-à-dire être 
dans les marges de sécurité pour le niveau de performance visée » (Amalberti, 2007, p. 81). C’est 
la notion de « domaine acceptable » qui vient, selon Amalberti (ibid.), remplacer celle d’une « ligne 
rigide à suivre ». Le domaine acceptable doit néanmoins être défini et discuté par l’ensemble des 
professionnels afin de mieux délimiter les frontières de la fiabilité en radiothérapie.

7.- La mise en visibilité de l’activité : une ressource pour le 
développement d’une culture collective de sécurité

Ces résultats ont fait objet d’une restitution collective avec les professionnels de l’établissement A. 
Le débat collectif qui a suivi la restitution indique un manque de visibilité des activités réalisées en 
bout de chaîne. Ce retour vers les professionnels s’est montré un outil puissant pour le développe-
ment de la culture collective de sécurité, et ceci à deux niveaux :

Prise de conscience du rôle de chacun dans la production collective de la sécurité——
Le moment de la restitution était l’occasion de rendre visible l’activité des manipulatrices pour l’en-
semble des acteurs. La plupart des professionnels n’étaient conscients ni du rôle de récupération tenu 
quotidiennement par les manipulatrices, ni de l’impact de leurs propres activités sur l’activité des 
manipulatrices en bout de chaîne. Or, d’une part, la présence de chacun dans l’activité de tous et la 
présence de tous dans l’activité de chacun font partie des conditions d’efficacité du travail coopératif 
(Darses & Falzon, 1996) et, d’autre part, l’augmentation du niveau de culture de sécurité ne peut être 
effective sans une prise en compte de tous les niveaux de défaillances du système sociotechnique, y 
compris les contraintes réelles de l’ensemble des individus (Pronovost & Sexton 2005).

Confrontation des pratiques et développement du collectif——
Dans un deuxième temps du débat, les professionnels justifient ce manque de conscience collective 
d’une part par une présence insuffisante sur les postes de traitement. En effet, les médecins, physi-
ciens et dosimétristes ne réalisent pas leurs activités au poste de traitement et n’y interviennent que 
rarement. D’autre part, il a été évoqué que les lieux d’échange existants dans ce service de radio-
thérapie, notamment la cellule de retour d’expérience (CREX), ne favorisent pas la discussion sur 
les types de régulation observés au poste de traitement. La CREX, telle quelle opère actuellement, 
ne prend en compte que les situations d’écart de dose avéré. Ces explications offrent des marges de 
progrès pour les actions visant l’amélioration de la culture de sécurité, à travers la construction d’un 
collectif sûr.
Les espaces d’échanges au sein des équipes pourraient être adaptés, l’objectif étant que la promotion 
de la sécurité soit vécue plus collectivement et que chaque professionnel sache le poids de son travail 
dans le travail des autres. La confrontation des pratiques dans ces collectifs transverses peut s’inspi-
rer des travaux qui proposent une pratique réflexive au travail (Pidgeon & O’Leary, 1994 ; Falzon & 
Teiger, 1995 ; Mollo & Falzon, 2004) « dans laquelle l’opérateur se donne comme objet de travail sa 
propre activité de travail » ou celle de leurs collègues (Falzon & Teiger, 1995).



revue électronique

Activités, octobre 2009, volume 6 numéro 2 21

A. Nascimento & P. Falzon Produire la santé, produire la sécurité

La mise en place de tels espaces de confrontation des pratiques aurait des bénéfices immédiats en 
termes de mise en visibilité de l’activité de chacun, de correction de certaines pratiques ou de créa-
tion de règles d’action collectives. De manière plus générale, ces espaces, outils de développement 
du collectif, constitueraient des éléments d’un environnement capacitant (Falzon, 2005 ; Pavageau, 
Nascimento, & Falzon, 2007 ; Falzon, Nascimento & Pavageau, 2008 ; Falzon, & Mollo, 2009).
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Résumé

L’objectif du travail des manipulatrices en radiothérapie est double 
et consiste à assurer l’administration des soins journaliers, évitant les 
annulations de séances (produire la santé des patients) tout en s’assurant 
que l’administration des soins se fasse dans les conditions prescrites, 
évitant les incidents/accidents (produire la sécurité des patients). Un 
conflit entre ces deux objectifs apparaît en cas de situations non nominales. 
L’objectif de cet article est de mettre en évidence, à partir l’analyse de 
la gestion de 59 situations non nominales, les compromis dans le risque 
réalisés par les manipulatrices en radiothérapie afin de gérer ce conflit. 
Dans 47 des 59 situations non nominales, les manipulatrices ont géré le 
conflit de buts sans avoir à prendre des « décisions de sacrifice » visant 
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à favoriser l’un des deux buts. Dans les 12 situations restantes, la gestion 
du conflit s’est faite par un compromis entre les objectifs de santé et de 
sécurité des patients. Lorsqu’elles prennent des décisions de sacrifice, les 
manipulatrices considèrent d’une part les risques et les bénéfices escomptés 
pour les patients, et d’autre part la phase de traitement, la connaissance des 
collègues et la satisfaction des patients.
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Conflit, compromis, récupération, risque, santé, sécurité, manipulatrices, 
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