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Figure 1: Principe d’une séance de traitement par radiothérapie (R.I. : Rayonnements Ionisants) 
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Figure 2 : Représentation du processus de radiothérapie selon l’ASN (A) (Autorité de Sûreté Nucléaire 2009) et l’OMS (B) 
(World Health Organisation 2008) 
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Figure 3: Mécanisme d'occurrence d'un dommage selon l'INRS 
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Figure 4 : Mécanismes d'occurrence d'un accident de radiothérapie 

Figure 5 : Dualité entre qualité et sécurité en radiothérapie 
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Tableau 1: Descriptions de quelques accidents majeurs survenus dans le monde en radiothérapie (irsn.fr) 
Lieu Description Patients atteints 

Cumberland,	
  
USA	
  1987-­‐
1988	
  

Saragosse,	
  –	
  
Espagne–	
  
1991

San	
  José,	
  
Costa	
  Rica–

1996

Panama,	
  
2000-­‐2001

Bialystock,	
  
Pologne	
  
2001

Accident	
  
d'Epinal	
  -­‐	
  
2004	
  et	
  
2005	
  

Accident	
  de	
  
Toulouse	
  -­‐	
  
2006	
  et	
  
2007	
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Figure 6 : Bilan des mesures de sécurité actuelles autour des accidents de traitement en domaine médical 

Accident de traitement
Causes de l’accident Conséquences de 

l’accident

Mesures de prévention:
• Dispositifs dédiés à la surveillance 

(Systématiques)
• Analyse de risques génériques , 

parcellaires (National)

Mesures de protection:
• Dispositifs dédiés aux contrôles (Systématiques)
• Contrôles des performances des dispositifs

médicaux (Annuels)
• Bases d’événements indésirables (Locales),
• Système des vigilances (National),
• Dispositifs de gestion de crise (National),
• Bases d’événements indésirables internationales
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3.2 La feuille de route en radiothérapie et ses effets 

 

 

 



Tableau 2: Présentation des vigilances sanitaires françaises (ARS 2009) 
Nom de la 
veille Description des événements pris en considération Organisme centralisateur des événements 
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Organisme Européen/Mondial centralisant 
les déclarations 

Bio-vigilance 

Cosméto- 
vigilance 

Pharmaco-
vigilance 

Réacto-
vigilance 

Toxico-
vigilance 

Hémo- 
vigilance 

Infectio-
vigilance 

Matério-
vigilance  
Vigilance 
relative à 
l’Assistance 
Médicale à la 
Procréation 
(AMP) 
Vigilance des 
produits de 
tatouage 
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3.3 Gestion des risques par la mise en place de barrières 



3.4 Synthèse 
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4.1 Analyse intégrée Des Risques 

 

 

 

 

 



Tableau 3: Synthèse des approches multidimensionnelles de risques (adapté de (Fallet-Fidry 2012)) 





4.2 La démarche d’Analyse intégrée Des Risques (AiDR) : 
multidimensionnelles prenant en compte les barrières 

 

 

 



 
Figure 7 : Modèle conceptuel en 3 niveaux (à gauche), exemple d'application (à droite). ERC: Évènement Redouté Central, 
FOP: facteur Organisationnel Pathogène, FEAP: Facteur d'Efficacité des Actions Particulières. Extrait de (INERIS 2008a) 

 

 

 

 

 



 Conclusion 5



 

 

 



Figure 8 : Étapes de la méthodologie d'Analyse intégrée Des Risques (AiDR) appliquée au domaine de la radiothérapie. 
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Dimension Technique
Dimension Humaine
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Dimension Technique
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Chapitre	
  2	
  :	
  Analyses	
  
qualitatives	
  du	
  processus	
  de	
  
traitement	
  par	
  radiothérapie	
  





 Introduction 1

 

 

 

 



Figure 9 : Objectif du chapitre 2: présentation des différents éléments d'analyses qualitatives nécessaires à la mise au point 
d'un modèle quantifiable intégrant les dimensions Technique, Humaines et Organisationnelles. 

Analyse Fonctionnelle

Dimension Technique
Dimension Humaine

Analyse Dysfonctionnelle

Dimension Technique
Dimension Humaine

Analyse des Facteurs 
Organisationnels pathogènes

Dimension Technique
Dimension Humaine
Dimension Organisationnelle

      

           
 

   

 

  

               

         



Tableau 4 : Synthèse du contenu des publications scientifiques et institutionnelles sur l'analyse qualitative de risques en 
radiothérapie. 

Auteur Titre Sujet Dimensions 
analysées 

Type 



 Modélisation fonctionnelle en radiothérapie 2

2.1 Les modèles fonctionnels utilisés en radiothérapie 

Figure 10: Modèle IDEF0 du système de traitement par radiothérapie au niveau de décomposition le plus macroscopique 
(Scorsetti et al. 2010) 



 

 



Figure 11 : Grille schématique de la représentation des systèmes extrait de (Fiorèse et Meinadier, 2012) 



Figure 12 : A: illustration de la décomposition hiérarchique de SADT. B: Formalisme de SADT en vision actigramme. 

2.2 Modélisation fonctionnelle adaptée aux systèmes de santé  



 

 

2.2.1 Structurer	
  la	
  décomposition	
  hiérarchique	
  des	
  modèles	
  :	
  Motif	
  Bloc	
  
Système.	
  

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Figure 13 : (a) Représentation schématique du cycle en V. (b) : représentation schématique du bloc système. 



2.2.2 Motif	
  actinomique	
  Préparation-­‐Réalisation-­‐Clôture.	
  

 

 

 



Figure 14 : Schéma de la séquence PRC orientée sécurité 

2.2.3 Caractérisation	
  des	
  interactions	
  entre	
  activités.	
  

  »

  »

  »

 

Figure 15 : Modalités de flux d’objets selon (Mayer, 1995) 

Barrière de 
protection

Barrière de 
prévention



 

 

Figure 16 : Modalités de flux d'objets conservés vis à vis de la typologie de (Mayer, 1995). 

2.2.3.1 Les	
  modalités	
  de	
  Savoir-­‐faire	
  

 

 



Figure 17 : Modalités de Savoir-faire modifiées pour nos besoins de modélisation. 

2.2.3.2 Les	
  modalités	
  de	
  Pouvoir-­‐faire	
  

 

 

 



Figure 18 : Modalités de flux adaptés à la radiothérapie. 

2.3 Application à la modélisation du système de traitement par 
radiothérapie 

Figure 19 : Diagramme de contexte SADT (plus haut niveau de décomposition) du processus de traitement par radiothérapie. 



Figure 20 : Diagramme SADT de niveau A0 détaillant le fonctionnement de l'activité « traiter le patient par radiothérapie» 



Figure 21 : Décomposition fonctionnelle SADT de l'activité "faire l’ingénierie des paramètres de traitement" 



Figure 22 : Décomposition fonctionnelle SADT de l'activité "Procéder aux séances d’irradiations" 

2.4 Apports de la modélisation fonctionnelle en radiothérapie 





 Analyse dysfonctionnelle en radiothérapie 3

3.1 Méthodes d’analyse dysfonctionnelle 



Tableau 5: Synthèse des principales méthodes d'analyses dysfonctionnelles 

Nom de la 
méthode 

Description Catégorie Type de 
représentation 

 

 



 

3.2 Analyses dysfonctionnelles dans le domaine médical 

Tableau 6: Extrait du guide de l'Autorité de Sûreté Nucléaire portant sur l'auto évaluation des centres vis à vis des risques 
patients 

 



 

 

 



3.3 Démarche d’analyse AMDE/HazOp adaptée aux systèmes 
de santé 

3.3.1 Types	
  de	
  liens	
  dysfonctionnels	
  

 



 

 

 

 

Figure 23 : Représentation schématique des différentes causalités dysfonctionnelles au sein et autour d'une activité. 

Flux  entrants Flux  sortants

Activité  A1 Activité  A2

M  D  A1 M  D  A2
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Flux  entrants Flux  sortants
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4

1

Supports  Techniques  A
Supports  Humains  A

3

5
6

M  D  A
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3.3.2 Identification	
  des	
  modes	
  de	
  défaillance,	
  de	
  leurs	
  causes	
  et	
  conséquences	
  
par	
  la	
  méthode	
  AMDE	
  

 

 

 

Figure 24 : Schéma des liens de causalité identifiables par l'AMDE 

Flux  entrants Flux  sortants
Activité  A1

Activité  A2

M  D  A2

Supports  
Techniques  

A1

Supports  Techniques  A2

Supports  Techniques  A Niveau  A11

13

5

Activité  AFlux  entrants Flux  sortants

Déviation  sur  flux  
de  sortie

Niveau  A1Supports  Techniques  A

M  D  M  D  

Niveau  A112
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Tableau 7: Adaptation des modes de défaillances selon le type d'activité sur lesquels on les étudie 
Modes de 
défaillance
s 

Activités de 
Prépa-
rations  

Barrière de 
prévention 
(préparation) 

Activités de 
Réalisation 

Activités de 
Clôtures  

Barrières de 
protec-tion 
(Clôture) 

Activités 
de 
Conceptio
n 

Activités 
d’Intégration/ 
Validation 

Exécution 
préma-
turée 
Exécution 
tardive 

Fonction 
intermit-
tente 

Refus de 
s’arrêter 

Défail-
lance en 
cours 
d’exé-
cution 
Fonction-
nement 
dégradé 

 

 
 

 

 

 



 

 

3.3.3 Identification	
  des	
  déviations	
  de	
  flux	
  d’entrée	
  impactant	
  les	
  déviations	
  
des	
  flux	
  de	
  sortie	
  selon	
  la	
  méthode	
  HazOp	
  

 

 



Figure 25 : Schéma des liens causaux identifiables par l'HazOp 

 

 

 
 

 

 

Flux  entrants Flux  sortants

Activité  A1 Activité  A2

M  D  A1 M  D  A2

Supports  
Humains  A1 Supports  Humains  A2

Supports  Humains  A Niveau  A11

4 4

6

1 3



3.3.3.1 Propriétés	
  d’objets	
  et	
  de	
  flux	
  d’objets.	
  

 
 
 

 
 
 

3.3.3.2 Déviations	
  de	
  propriétés	
  d’objets	
  et	
  de	
  flux	
  selon	
  les	
  modalités	
  



 

 

3.3.3.2.1 Analyse	
  des	
  déviations	
  de	
  propriétés	
  pour	
  les	
  liens	
  de	
  type	
  4	
  

Tableau 8 : Déviations usuelles selon les modalités de flux d'objet, et leurs propriétés 
Modalités Propriétés d’objets Propriétés de flux 

Temps Espace Forme Rang Effectif Débit 



3.3.3.2.2 Analyse	
   des	
   déviations	
  de	
   propriétés	
  pour	
   les	
   liens	
   de	
   type	
  6	
   (Pouvoir	
   Faire	
  
Humain)	
  

 

 

 



Tableau 9 : Déviations applicables aux propriétés particulières du flux de Pouvoir Faire Humain 
Déviations Propriétés particulières du flux de Pouvoir Faire Humain 

Délégation Expérience Formation Gestion Collective 
et Dynamique de 

Groupe 

 
 
 
 



 

 

 

 

Tableau 10 : Éléments d'analyse dysfonctionnelle du collectif humain en radiothérapie 
Propriétés du Pouvoir 

Faire Humain 
Déviations type HazOp Description 

3.3.3.3 Synthèse	
  



3.3.4 Démarche	
  d’application	
  de	
  ces	
  éléments	
  à	
  l’analyse	
  dysfonctionnelle	
  des	
  
processus	
  médicaux.	
  



Figure 26 : Logigramme décrivant la démarche AMDE/HazOp, partie 1/2 

 

1:  Choisir  l’activité  à  analyser
Colonne  activité

2:  Établir  un  mode  de  
défaillance

Colonne  mode  de  
fonctionnement/  générique  

et  explicationÉtablir  les  causes  ou  les  conséquences?

3:  Identifier  les  conséquences  
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locales/  expression  
sur  les  flux

Conséquences

6:  Identifier  les  causes  
internes  en  déterminant  les  
modes  de  défaillances  des  

activités  internes Causes  /  explications  
globales,  préciser  
cause  interne  (CI)

Causes

7:  Exprimer  les  explications  
globales  sur  les  flux  PFD,  SFO,  

PFH   Causes  locales/  
expression  sur  les  

flux
5:  Retranscrire  chaque  
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locales  /  Déviation,  
propriété,  

modalité,  flux

8:  Retranscrire  chaque  
expression  sur  les  flux  en  
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OuiReste-­‐t-­‐il  des  modes  
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Figure 27 : Logigramme décrivant la démarche AMDE/HazOp, partie 2/2 
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11:  Retranscrire  chaque  
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déviation  de  propriété  de  flux Causes  locales  /  Déviation,  
propriété,  modalité,  flux
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expression  sur  les  flux
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propriété,  modalité,  flux

12:  Reprendre  l’explication  
globale  des  causes  et  

identifier  ces  conséquences Conséquences  /  explications  
globales

Reste-­‐t-­‐il  des  phénomènes  
en  entrée  de  l’activité?

Non
Oui

A

O

Reste-­‐t-­‐il  des  activités  sur  le  
diagramme

Non
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3.4 Application au processus de radiothérapie. 

Figure 28 : Diagramme SADT de niveau A-0 du processus de traitement par radiothérapie. 



 

 

 

 

 

 

 
 

 

 



 

 

 

 

 
 



Tableau 11 : Tableau d'analyse AMDE/HazOp montrant le type d’éléments que l’on retrouve dans chaque cellule 

Activités 

Mode de 
fonctionnement Causes 

  
Conséquences 

générique Explications 

Explications 
globales 

Causes locales 

Explications 
globales 

 

Conséquences locales 

Expression 
sur les flux 

D
éviations 

Propriétés 

M
odalités 

Flux 
d'objets 

Expression 
sur les flux 

D
éviations 

Propriétés 

M
odalités 

Flux 
d'objets 



 Analyse organisationnelle en radiothérapie 4

 
 

 

 

 
 
 



Figure 29 : Diagramme SADT de niveau A-0 du processus de traitement par radiothérapie. 



Figure 30 : Illustration des dysfonctionnements organisationnels entraînant des accidents dans les établissements de santé. 

4.1 Méthodes d’analyses des facteurs organisationnels 

4.1.1 L’étude	
  des	
  facteurs	
  organisationnels	
  dans	
  les	
  analyses	
  de	
  risques	
  

 

Accident  A

Processus  de  
traitement

Organisation

Environnement

Accident  B

Défaillance  
Organisationnelle

Environnement  
défaillant

Faille  
Orga.



 

Figure 31 : Construction des influences entre FOP et caractéristiques d'une action humaine (extrait de (Léger 2009) 

4.1.2 Étude	
  des	
  facteurs	
  organisationnels	
  en	
  radiothérapie	
  

 

Facteur  Organisationnel  
PathogèneMarqueurs

Signes,  
Symptômes   Items  de  l’action

Phase  de  l’action

Efficacité  de  l’actionMéthode  
d’identification  
des  influences Modèle  de  risque

Niveau  Organisationnel

Niveau  Actions

Renvoient  
à

Influencent

Similaire  à

Renvoient  à

Causent

Causent



 

4.1.2.1 Les	
  Facteurs	
  Organisationnels	
  Pathogènes	
  



 Faiblesse de la Culture Organisationnelle de Sûreté (FCOS)

 Défaillance dans la Gestion Quotidienne de Sûreté (DGQS)

 Faiblesse des Organismes de Contrôles (FOC)

 Mauvais Traitement de la Complexité Organisationnelle (MTCO)

 Difficulté à faire vivre un Retour d’Expérience (DREX)

 Pression de production (PP)

 Absence de Réexamen des Hypothèses de Conception (ARHC)



4.1.2.2 Les	
  Déficits	
  Systémiques	
  Cindynogènes	
  

 

o la culture d’infaillibilité (DSC1)

o la culture de simplisme (DSC2)

o la culture de non communication (DSC3)

o la culture de nombrilisme (DSC4)

 

o la domination du critère productiviste sur les aspects de sûreté (DSC5)



o la dilution des responsabilités (DSC6)

 

o l’absence de retour d’expérience (DSC7)

o l’absence d’une méthode cindynique dans l’organisation (DSC8)

o l’absence d’un programme de formation aux cindyniques (DSC9),

o l’absence de préparation aux situations de crise (DSC10)

4.1.2.3 Synthèse	
  des	
  FOP	
  et	
  DSC	
  utilisés.	
  

 

 

 

 



4.1.3 Démarche	
  d’identification	
  de	
  l’influence	
  des	
  FOP	
  sur	
  le	
  processus	
  de	
  
traitement.	
  

Tableau 12 Extrait du tableau d'analyse des FOH du guide d'analyse de l'ASN (ASN 2009). 



Figure 32 : illustration de la démarche d'identification des facteurs organisationnels adaptée de Léger. 

 

 

o 

o 

Facteurs  Organisationnels  PathogènesMarqueurs

Signes,  
Symptômes  

Déviations  de  
propriétés  de  flux

Mode  de  défaillance  d’activités  
ou  de  types  d’activités

Niveau  Organisationnel

Niveau  Humain

Niveau  Technique

Défaillances  du  
collectif  humain

Renvoient  
à

Influencent

Similaire  à

Renvoient  à

Causent Causent

Influencent

Influencent



 

 

 

 

4.2 Application de la démarche d’identification des influences 
organisationnelles à la radiothérapie 

 Recherche de dysfonctionnements de flux ou d’activités dans la colonne « Effets » :
o 

 Recherche dans la colonne mode de défaillance d’une déviation de propriété de flux ou 
de symptômes/ marqueurs : 

o 

o 

o 
 Recherche des symptômes, marqueurs ou FOP dans la colonne « Causes » : 

o 



o 

o 

Figure 33 : Restructuration des influences des facteurs organisationnels de la déclaration FOH 23 du Guide ASN. 

Tableau 13: Influence des facteurs organisationnels pathogènes sur différentes déviations de propriétés de flux utilisés lors de 
chaque activité de réalisation. 

Numéro. Déclaration 
FOH AS

Dimension Technique/Humaine Dimension Organisationnelle 
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5.1 Synthèse des analyses menées 

 

 

 

 



 

 

5.2 Apports des analyses qualitatives réalisées lors de leur 
application en radiothérapie 

 

 

 





Chapitre	
  3:	
  Construction	
  du	
  
modèle	
  intégré	
  des	
  risques	
  et	
  
quantification	
  des	
  risques	
  





 Introduction 1



 Choix d’un outil de modélisation 2

 

 

 

 

 

2.1 Présentation des Réseaux Bayésiens 

( , ) = ( | ). ( ) = 	
   ( | ). ( )

S T S P(S,T)
P(S|T) S T P(T) T

P(T|S) T S P(S) S

( | ) = ( | )	
  . ( )
( )



post( ) = 	
   ( , ) = 	
   ( ).	
  	
   ( | ) = 	
   prior( ).
( | ). prior( )

prior( ) 	
  

Ppost(T) a posteriori T Pprior(T) a priori T Pprior(S)
a priori S

Figure 34 : Exemple d'un réseau bayésien à deux variables M et S 

 

 

 

SM
TP TPC



 

 

Figure 35 : Connexion série (à gauche), connexion divergente (au milieu) et connexion convergente (à droite). 

Tableau 14 : Table de probabilité conditionnelle de la variable S. 

2.2 Les différents types de réseaux bayésiens 

 

 

V WZ V WZ V WZ

TPC 
P(S|M)

S

M



 

 

2.3 Méthodes de construction des réseaux bayésiens 

 

 

 



 
 

 



 Construction de la structure du modèle intégré des 3
risques  

3.1 Construction du Réseau Bayésien basée sur l’analyse 
qualitative dysfonctionnelle. 

3.1.1 Principes	
  généraux	
  de	
  définition	
  de	
  la	
  structure	
  

 

 



 

 

3.1.2 Définition	
  des	
  paramètres	
  (tables	
  de	
  probabilités	
  conditionnelles)	
  

 

 

 



o 

o 

o 

o 

 

3.1.2.1 Réductions	
  basées	
  sur	
  les	
  types	
  de	
  causalités	
  dysfonctionnelles	
  



Figure 36 : Représentation schématique des différentes causalités dysfonctionnelles au sein et autour d'une activité. 
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o 

o 

 SI ALORS



 SI ALORS

Figure 37 : Structures de réseaux bayésiens en appliquant une connexion série (à gauche), Schématisation de la structure du 
réseau bayésien structurée selon les liens causaux et les modalités de flux (à droite). 

 

Conséquence 1
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Cause 1 Cause N...
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Cause 2 Cause M

Conséquence 1
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3.1.2.2 Contraintes	
  utilisant	
  des	
  nœuds	
  intermédiaires.	
  

3.1.2.2.1 Nœuds	
  intermédiaires	
  par	
  modalités	
  de	
  flux	
  



Figure 38 : schématisation de l'ajout de nœuds intermédiaires par modalités de flux 
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Activité

Prop SFO 1 ...

.... Conséquence N

Prop SFO N

PFHSFO PFD
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PFTVF
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Conséquences
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Ajout  d’un  étage  de  nœuds  
intermédiaires  structuré  
autour  des    modalités



3.1.2.2.2 Nœuds	
  Intermédiaires	
  par	
  Scénarios	
  de	
  risques	
  de	
  l’AMDE/HAzOp.	
  

 

 



Figure 39 : Structures de réseaux bayésiens selon la complexité des scénarios à représenter 

3.1.3 Modélisation	
  de	
  barrières	
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Figure 40 : Schématisation de la place et du rôle des barrières de prévention et de protection vis à vis de la structure 
modélisation les activités du processus. 
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Figure 41 : Structures d'activités avec barrières. A: structure d'activité avec barrière de prévention. B: structure d'activité 
sans barrière. C: Structure d'activité avec barrière de protection. 
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3.1.4 Granularité	
  de	
  la	
  modélisation	
  

 

 

3.2 Construction du Réseau Bayésien basée sur l’analyse 
organisationnelle 

3.2.1 Principes	
  généraux	
  de	
  définition	
  de	
  la	
  structure	
  	
  



 

 

3.2.2 Définition	
  des	
  paramètres	
  (tables	
  de	
  probabilités	
  conditionnelles)	
  	
  



Figure 42 : exemple d’évolution de l'état non dégradé d'un nœud fils recevant l'influence de Facteurs Organisationnels 
Pathogènes selon les deux méthodes de quantification 
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 Application à la radiothérapie 4

 
 

 

 



 

 

 

4.1 Modèle des activités relatives à la réalisation des séances 
de traitement 

4.1.1 	
  Élaboration	
  du	
  réseau	
  bayésien	
  sans	
  barrières	
  de	
  l’activité	
  réaliser	
  les	
  
irradiations	
  



Figure 43 : Rappel du diagramme A2 du modèle SADT: Procéder aux séances d'irradiation 

4.1.1.1 À	
  partir	
  du	
  contenu	
  de	
  l’AMDE/HazOp	
  



 

Figure 44 : Graphe du réseau bayésien représentant les causes d'origine techniques et humaines de sur-irradiation de la tumeur du patient, de sur-irradiation des organes à risques et de sous 
irradiation de la tumeur d'un patient au cours d'une séance de traitement 
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4.1.1.2 Intégration	
  des	
  Facteurs	
  Organisationnels	
  pathogènes	
  

 

 

Tableau 15: Synthèse des influences pathogènes des facteurs organisationnels sur différentes déviations de propriétés de 
modalités de flux selon le guide de l'ASN 

Numéro. Déclaration 
FOH AS

Dimension Technique/Humaine Dimension Organisationnelle 

a priori



Figure 45 : Réseau Bayésien présentant les causes techniques, humaines et organisationnelles de sur-irradiation de la tumeur du patient, de sur-irradiation des organes à risques et de sous-
irradiation de la tumeur lors de la réalisation d'une séance d'irradiation.
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4.1.2 Étude	
  des	
  facteurs	
  d’influences	
  

4.1.2.1 Influence	
  organisationnelle	
  :	
  

Tableau 16 : Influence de chaque facteur organisationnel pathogène sur la probabilité d'occurrence de chaque événement 
redouté 
Facteurs 
Organisationnels dans 
l'état 100% Présent 

Sur irradiation Tumeur (État 
Dose trop forte en %) 

Sur irradiation Organes à risques 
(État Dose trop forte en %) 

Sous irradiation Tumeur 
(État Dose trop faible en %) 

Tous 100% Absent 
DGQS Présent 
DSC4 Présent 
FCOS Présent 
FOC Présent 
MTCO Présent 
PP Présent 
ARHC Présent 
DSC3 Présent 



4.1.2.2 Influence	
  des	
  opérateurs	
  :	
  	
  

Tableau 17 : Influences de chaque déviation d'origine humaine sur la probabilité d'occurrence de chaque événement redouté 
Déviations du collectif 
humain modélisées 

Sur irradiation Tumeur 
(État Dose trop forte en %) 

Sur irradiation Organes à risques 
(État Dose trop forte en %) 

Sous irradiation Tumeur 
(État Dose trop faible en %) 

Tous 100% Absent 
Pas d'expérience 
Altération vigilance 
Altération psychologique 
GCDG 
Délégation partielle 
Stress 
Formation 



4.1.2.3 Influence	
  des	
  savoir-­‐faire	
  sur	
  les	
  événements	
  redoutés	
  (SFO/SFP)	
  :	
  

Tableau 18: Influences des déviations des flux d'objets représentant les connaissances organisationnelles (SFO) et 
particulières (SFP) sur l'occurrence des événements redoutés. 
Connaissances dans l'état 100% dévié Sur irradiation 

Tumeur (État Dose 
trop forte en %) 

Sur irradiation Organes 
à risques (État Dose trop 
forte en %) 

Sous irradiation 
Tumeur (État Dose 
trop faible en %) 

Tous 100% Absent 
Espace SFO 
Rang SFO 
Temps SFO 
Débit SFO 
Débit SFP données particulières sur le patient 
Pas de Temps SFP données particulières sur le 
patient 
Autre que Temps SFP données particulières sur 
le patient (absence de date d'application) 
Rang SFP données particulières sur le patient 
Forme SFP données particulières sur le patient 



4.1.3 Intégration	
  d’une	
  barrière	
  au	
  Réseau	
  Bayésien	
  

4.1.3.1 Principes	
  d’intégration	
  

Tableau 19 : Influences des Facteurs organisationnels pathogènes sur la barrière "vérifier les éléments nécessaires à la 
réalisation 
Num. Déclaration FOH 

ASN 
 

Dimension Technique/Humaine Dimension Organisationnelle 

4.1.3.2 Résultats	
  et	
  études	
  des	
  facteurs	
  d’influence	
  

 



 

 

 

 

 



Figure 46 : Réseau Bayésien intégrant une barrière de prévention. 

Tableau 20 : Influence de chaque facteur organisationnel pathogène sur la probabilité d'occurrence de chaque événement 
redouté autour de l’activité de réalisation des séances avec une barrière 
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Organisationnels dans 
l'état 100% Présent
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4.2 Modèle des activités relatives à la conception et à la 
validation des paramètres de traitement 

4.2.1 Élaboration	
  du	
  modèle	
  du	
  bloc	
  système	
  de	
  conception	
  et	
  validation	
  de	
  la	
  
dose	
  



Figure 47: Diagramme SADT Niveau A1 de l'activité Ingénier les paramètres de traitement 

Figure 48 : Diagramme SADT du Bloc système relatif à la conception et à la validation de la dose 



Tableau 21: Influences organisationnelles pathogènes sur l'activité concevoir et optimiser la dose 
Num. Déclaration FOH ASN 

 
Dimension Technique/Humaine Dimension Organisationnelle 

 

Tableau 22: Influences organisationnelles pathogènes sur l'activité valider la dose 
Num. Déclaration FOH ASN 

 
Dimension Technique/Humaine Dimension Organisationnelle 

 

 

 



Figure 49 : Réseau bayésien correspondant au bloc système relatif à la conception et à la validation de la dose. 
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Tableau 23: Influence des facteurs organisationnels pathogènes sur la probabilité d'occurrence des événements redoutés lors 
de la validation de la dose 

Facteurs Organisationnels 
dans l'état 100% Présent 

Sur irradiation 
Tumeur (État Dose 
trop forte en %) 

Sur irradiation Organes 
à risques (État Dose trop 
forte en %) 

Sous irradiation 
Tumeur (État Dose 
trop faible en %) 

Tous 100% Absent 
DGQS Présent 
DSC4 Présent 
FCOS Présent 
FOC Présent 
MTCO Présent 
PP Présent 
ARHC Présent 
DSC3 Présent 
DREX Présent  

4.2.3 Intégration	
  de	
  nouvelles	
  barrières	
  pour	
  améliorer	
  la	
  sécurité	
  relative	
  
aux	
  activités	
  de	
  conception	
  et	
  de	
  validation	
  

 



 

Figure 50: Schématisation du rôle des barrières ajoutées au réseau bayésien du bloc système de conception et de validation de 
la dose 
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Figure 51 : Modèle d'un bloc système comportant une barrière de prévention devant chaque activité du bloc et une activité de 
clôture après l'activité de conception 
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éléments à vérifier

Expérience vérificateurs

Formation
Vérificateurs

Altération
Vigilance

vérificateurs

les manipulateurs en
charge de la

vérification commettent
une erreur

GCDG
Vérificateurs

Stress
Vérificateurs

Délégation
Vérificateurs

Alteration Psycho
Vérificateurs

Absence des référents en
cas de doute des
vérificateurs

Espace PFH
Physicien[1]

Débit PFH
Physicien[1]

Espace PFH
Radiothérapeute[1]

Débit PFH
Radiothérapeute[1]

Le patient qui se
présente n'est pas celui

qui était attendu

Le scénario de
validation

comporte des
erreurs

Les consommables ou les
paramètres de traitement

validés comportent des défauts

Forme DF
paramètres de
dose à vérifier

Rang DF
paramètres de
dose à vérifier

Forme PFT Patient et
matériel de contention

à vérifier

Rang SFP dose en UM par
Fx et protocole de

controle diodes à vérifier

Forme SFP dose en UM
par Fx et protocole de

controle diodes à vérifier

Temps SFP données
particulières sur le

patient

Débit SFP dose en UM par
Fx et protocole de

controle diodes à vérifier

Débit SFP dose en UM
par Fx et protocole de
controle diodes conçu

Rang SFP dose en UM
par Fx et protocole de
controle diodes conçu

Forme SFP dose en UM
par Fx et protocole de
controle diodes conçu

Espace PFT Patient
et matériel de

contention à vérifier

Le patient
est mal
installé

Forme VF
Balistique
validée

Barrière de
prévention

A

Défaillance dispositif
de prévention A

Les Guides protocoles ou
procédures utilisés pour
vérifier les éléments ne

sont pas corrects[1]

Espace SFO Gpp
de

vérification[1]

Rang SFO Gpp de
vérification[1]

Débit SFO
GPP de

vérification[1]

Temps SFO
GPP de

vérification[1]

Les opérateurs n'ont pas
connaissance de

l'existence de certains
éléments à vérifier[1]

Expérience
vérificateurs[1]

Formation
Vérificateurs[1]

Altération
Vigilance

vérificateurs[1]

les manipulateurs en
charge de la

vérification commettent
une erreur[1]

GCDG
Vérificateurs[1]

Stress
Vérificateurs[1]

Délégation
Vérificateurs[1]

Alteration Psycho
Vérificateurs[1]

Absence des référents en
cas de doute des
vérificateurs[1]

Espace PFH
Physicien[1][1]

Débit PFH
Physicien[1][1]

Espace PFH
Radiothérapeute[1][1]

Débit PFH
Radiothérapeute[1][1]

Barrière de
Cloture

Défaillance dispositif
de cloture

Les Guides protocoles ou
procédures utilisés pour
vérifier les éléments ne
sont pas corrects[1][1]

Espace SFO Gpp de
vérification[1][1]

Rang SFO Gpp de
vérification[1][1]

Débit SFO
GPP de

vérification[1][1]

Temps SFO
GPP de

vérification[1][1]

Les opérateurs n'ont pas
connaissance de

l'existence de certains
éléments à vérifier[1][1]

Expérience
vérificateurs[1][1]

Formation
Vérificateurs[1][1]

Altération
Vigilance

vérificateurs[1][1]

les manipulateurs en
charge de la

vérification commettent
une erreur[1][1]

GCDG
Vérificateurs[1][1]

Stress
Vérificateurs[1][1]

Délégation
Vérificateurs[1][1]

Alteration Psycho
Vérificateurs[1][1]

Le scénario de
validation concu

comporte des erreurs

Les organes à risques,
les volumes ou la
balistique sont

incorrects

Forme DF Volumes à
traiter, organes à risques

délinéés à vérifier

Espace DF Volumes à
traiter, organes à risques

délinéés  à vérifier

Débit DF Volumes à
traiter, organes à risques

délinéés à vérifier

Forme DF
balistique à

vérifier



4.2.4 	
  Résultats	
  et	
  analyses	
  	
  

Tableau 24: Influences des facteurs organisationnels pathogènes sur les événements redoutés dans le modèle du bloc système 
de conception/validation de la dose avec barrières 

Facteurs Organisationnels 
dans l'état 100% Présent 

Sur irradiation 
Tumeur (État Dose 
trop forte en %) 

Sur irradiation Organes 
à risques (État Dose trop 
forte en %) 

Sous irradiation 
Tumeur (État Dose 
trop faible en %) 

Tous 100% Absent 
DGQS Présent 
DSC4 Présent 
FCOS Présent 
FOC Présent 
MTCO Présent 
PP Présent 
ARHC Présent 
DSC3 Présent 
DREX Présent
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Annexe	
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Annexe	
  B	
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  Tableaux	
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  processus	
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ANNEXE	
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Facteur 
Organisationnel 
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Marqueurs Symptômes 
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ANNEXE	
  D	
  :	
  Identification	
  de	
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  d’analyses	
  

	
  



	
  



 FOH1 6

Organisation 
générale 

Mode de défaillance Effets Possibles Causes Possibles 

6.1 Analyse de la colonne effets possibles : recherche de 
déviations, défaillances, événements redoutés ou 
symptômes : 



6.2 Analyse de la colonne mode de défaillance : recherche de 
symptômes, marqueurs ou FOPs : 

6.3 Analyse de la colonne causes possibles :  



6.4 Schématisation 

 FOH 2 7

Organisation 
générale 

Mode de 
défaillance 

Effets Possibles Causes Possibles 



7.1 Analyse de la colonne effets possibles :  

7.2 Analyse de la colonne mode de défaillance :  

7.3 Analyse de la colonne causes possibles :  

7.4 Représentation schématique obtenue : 



 FOH3 8

Organisation 
générale 

Mode de 
défaillance 

Effets Possibles Causes Possibles 

8.1 Analyse de la colonne effets possibles :  



8.2 Analyse de la colonne mode de défaillance : Indisponibilité 
momentanée du radiothérapeute dans le service 

8.3 Analyse de la colonne causes possibles :  

8.4 Représentation schématique obtenue : 
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