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Résumé 
 
Cette recherche s’inscrit dans le domaine de la fiabilité des soins en médecine et vise à 
développer une nouvelle approche de la sécurité : l’ingénierie de la résilience. La thèse 
défendue est que la résilience d’un système, c'est-à-dire son aptitude à fonctionner dans des 
conditions variables prévues ou non, réside dans la capacité des opérateurs de ce système 
à articuler la gestion des risques avec la gestion de leurs propres ressources. Les analyses, 
menées en collaboration avec des anesthésistes en pédiatrie, cherchent à comprendre 
comment ceux-ci agissent pour permettre aux patients de bénéficier de soins dans des 
conditions optimales de confort et de sécurité, en dépit des aléas liés à la complexité et à 
l’incertitude du fonctionnement du corps humain. Trois études empiriques ont été conduites 
pour défendre cette thèse. Outre les méthodes d’observation de l’activité réelle, elles 
s’appuient sur des techniques d’entretien (technique des incidents critiques et techniques 
des protocoles verbaux) et sur des analyses d’activité sur simulateur.  
 
La première étude permet de caractériser les aléas et les perturbations que doivent gérer les 
anesthésistes dans leur pratique quotidienne. Elle met en évidence deux types de situations 
imprévues (les situations possibles et les situations impensées) et montrent que la façon 
dont ces situations sont prises en charge n’est pas seulement liée à la nature des 
perturbations en elles-mêmes mais dépend surtout de leur anticipation par les opérateurs en 
situation réelle. La seconde étude s’intéresse alors aux mécanismes d’anticipation des 
« situations possibles » par les anesthésistes. Elle montre que la définition d’une enveloppe 
de situations possibles repose non seulement sur l’évaluation des risques pour le patient, à 
partir des règles et des connaissances générales du domaine, mais aussi sur l’évaluation et 
la gestion des ressources de l’équipe. L’objectif des anesthésistes est en fait plutôt de 
concevoir des situations ajustées aux ressources des différents opérateurs qui interviennent 
et interviendront. L’anticipation prend donc en compte les ressources du collectif. De plus, iI 
semble que cette gestion ne vise pas uniquement à maitriser la situation à court terme, mais 
aussi le développement des ressources à plus long terme. La troisième étude concerne 
l’occurrence, pendant l’intervention, d’une « situation impensée » qui sort de l’enveloppe des 
situations possibles conçue a priori. Trois modalités de prise en charge de ces situations 
impensées ont été identifiées : la gestion « prudente », la gestion « déterminée » et la 
gestion « débordée ». L’analyse comparative de l’activité des équipes sur simulateur montre 
que ces trois types de prise en charge relèvent de modalités de gestion différentes des 
ressources cognitives. Les actions menées par les équipes face aux perturbations 
impensées ne visent pas seulement à gérer dans l’immédiat les risques encourus par le 
patient, mais aussi à conserver une « maîtrise durable » de la situation, en évitant 
d’accumuler des incompréhensions au sein du groupe et en adaptant la prise en charge aux 
ressources cognitives des coéquipiers. 
 
Ainsi, la gestion de leurs propres ressources (compétences, savoirs, savoir-faire, règles de 
métiers, etc.) par les opérateurs est un élément clef de la résilience. Ces résultats permettent 
d’une part, d’identifier des conditions organisationnelles favorables à la mise en œuvre de 
ces processus de gestion des ressources développés par les opérateurs et, d’autre part, de 
proposer des méthodes de prévention innovantes des risques liés aux soins, tels des 
systèmes de formation sur simulateur. Alors que la gestion des risques est généralement 
abordée sous l’angle des compromis de but entre « objectifs de performance » et « objectifs 
de sécurité », la discussion de ces résultats invite à dépasser cette opposition classique et à 
questionner les modèles de performance dans lesquels s’inscrivent les démarches de 
prévention.  
 
Mots clefs  : risque, résilience, sécurité des patients, collectif, situation dynamique, 
développement 
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Abstract  
 

This research, which addresses patient safety, aims to develop a new approach to safety: 
resilience engineering. The thesis assumes that the resilience of a system, that is to say its 
ability to function under varying conditions expected or not, lies in the operators’ability to 
articulate the management of risk with the management of their own resources. The analysis, 
conducted in the context of pediatric anesthesia and in collaboration with anesthetists, seeks 
to understand how professionals act in order to provide care in optimal conditions of comfort 
and safety, despite the uncertainties related to the complexity and the uncertainty of the 
human body. Three empirical studies were conducted to investigate this thesis. In addition to 
the observation of real work activity, interview techniques (critical incident technique and 
verbal protocols technique) and analyses of simulations were used. 
 
The first study allows the uncertainties and disruptions to be managed by anesthetists in their 
daily practice to be described. Two types of unexpected situations (possible situations and 
unthought situations) can be met. The way in which these situations are handled is not only 
related to the nature of the disturbances themselves, but mainly depends on their anticipation 
by operators in real conditions. The second study concerned the anticipation mechanisms of 
"possible situations" by the anesthetists. Results indicate that the definition of an envelope of 
possible situations is not only based on an assessment of patient’s risks, supported by rules 
and general knowledge in the field, but also on the evaluation and management of the team’s 
resources: the goal of anesthetists is to design situations adjusted to the resources of the 
various operators involved (themselves included) and/or that will be involved. Therefore, the 
anticipation takes into account the resources of the collective. Furthermore, this management 
aims not only at mastering the situation in the short term, but also at developing resources in 
the longer term. The third study concerns the management of an “unthought situation” which 
trespasses the envelope of a priori possible situations. Three ways to handle these 
unthought situations were identified: “cautious” management, “determined” management and 
“overwhelmed” management. The comparative analysis of the teams’activities shows that the 
management of cognitive resources varies according to the way in which situations are 
handled. When facing unthought situations, teams not only attempt to manage the immediate 
risks to the patient but also to maintain a “sustainable control” of the situation, by avoiding 
misunderstandings within the group and by adapting care to teammates’cognitive resources. 
 
Thus, the management of their own resources (skills, knowledge, know-how, rules of the 
trade, etc.) by operators is a key element for resilience. These results allow, on one hand, to 
identify organizational conditions favorable to the implementation of these processes of 
resource management developed by the operators and, on the other hand, to propose 
innovative methods for risk management in healthcare such as simulator training. While risk 
management is generally discussed in terms of “goals trade-off” between performance 
objectives and safety objectives, these results challenge this traditional opposition and 
question the models of performance underlying prevention methodologies.  
 
Keywords : risk, resilience, patient safety, collective, dynamic situation, development 
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1 LA SECURITE DES PATIENTS EN ANESTHESIE 

1.1 La sécurité des patients : une thématique au cœur des politiques de santé 
publique 

La sécurité des patients et la prévention des risques liés aux soins thérapeutiques ne sont pas 
des thématiques nouvelles pour la médecine. Le serment d’Hippocrate, qui fixe un cadre 
éthique à l’intervention médicale montre que, depuis toujours, les médecins tiennent compte 
des risques iatrogènes1 (Bagnara & Tartaglia, 2007; Terra, 2003). Cependant, au cours des 20 
dernières années, la médiatisation des évènements indésirables liés aux soins et le coût 
économique qu’ils engendrent ont placé ces préoccupations au cœur des politiques de santé 
publiques des pays occidentaux. Désormais, la sécurité des patients est un enjeu majeur des 
systèmes de santé et un challenge à relever par la communauté de professionnels et de 
chercheurs dans le domaine des soins, comme dans celui de la prévention des risques 
(Bagnara, Parlangeli, & Tartaglia, 2010; Carayon, 2010a; Henriksen, 2007).  

Dès les années 1990, une série de rapports officiels a révélé l’importante quantité 
d’évènements indésirables dans les établissements de santé et, ce faisant, a positionné 
l’ergonomie comme un levier indispensable, une « discipline clef » pour l’amélioration de la 
sécurité des soins (Carayon, 2008). En effet, de façon novatrice, les recommandations 
apportées par ces différentes études ont argumenté la nécessité de développer des démarches 
de prévention pluridisciplinaires, systémiques et organisationnelles, impliquant notamment 
des spécialistes des facteurs humains et de l’ergonomie. L’objectif était d’éviter les approches 
punitives centrées sur les professionnels de santé (Carayon, 2010a; Regenstein, 2003). Le plus 
connu de ces rapports est celui de l’ « Institut of Medecine » intitulé « To err is human : 
building a safer healthcare system» (Kohn, Corrigan, & Donaldson, 1999). Ce document 
estime qu’aux USA entre 44 000 et 98 000 patients meurent annuellement dans les hôpitaux à 
la suite d’évènements indésirables (Kohn et al., 1999). Même en prenant l’estimation la plus 
faible, ces chiffres sont supérieurs aux taux annuels de décès causés par les accidents de la 
route ou par les cancers du poumon dans cette région (Regenstein, 2003). Des études 
similaires réalisées dans d’autres pays (Australie, Canada, Italie, Nouvelle-Zélande, etc.) ont 
confirmé ces impressionnantes estimations (Bagnara et al., 2010). En France, la première 
Enquête Nationale sur les Evènements Indésirables graves liés aux Soins (ENEIS) a été 
réalisée en 2004. Elle révèle que « les séjours [hospitaliers] causés par des évènements 

                                                 
1 Le mot « iatrogène » signifie littéralement "qui est provoqué par le médecin ou par le traitement médical" 
(iatros : médecin ; génès : qui est engendré) (Dictionnaire Le PetitRobert, 1995). D’après l’Agence Nationale 
d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES, 2003), les risques iatrogènes incluent les conséquences non 
souhaitables des actes médicaux (qu'il y ait ou non erreur médicale), les risques liés à l’utilisation des produits de 
santé (médicaments, équipements, transfusion …) , les risques nosocomiaux (c'est-à-dire acquis en établissement 
de soins) mais aussi les risques liés à l’organisation des soins, à la non-observance des traitements par les 
patients, au défaut d’information ou au non respect du secret médical  
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indésirables graves2 se situent dans une fourchette de 175 000 à 250 000 par an, dont entre 
70 000 et 110 000 pourraient être évitables » (Michel et al., 2005, p. 5). Ainsi, 3% à 5% des 
patients séjournant dans les hôpitaux français le seraient suite à l’occurrence d’évènements 
iatrogéniques.  

Même si la validité de ces statistiques a fait l’objet de nombreuses polémiques 
(interconnexion des différents risques, non homogénéité des définitions, biais dans les 
protocoles de recueil, critères d’inclusion, etc.), les résultats de ces études sont très similaires 
dans les différents pays occidentaux et ils suscitent des préoccupations, bien au delà de la 
sphère médicale (Amalberti, Gremion et al., 2006; Amalberti & Hourlier, 2007; Bagnara et 
al., 2010; Henriksen, 2007). Relayés par les médias, ils ont été à l’origine d’une forte 
mobilisation des professionnels de santé, des chercheurs en sécurité mais aussi des citoyens 
dans leur ensemble. Depuis une quinzaine d’années, le nombre de publications, d’ouvrages, 
de congrès et d’associations (de professionnels mais aussi de patients) spécifiquement dédiés 
à ce sujet n’a cessé de croître (Amalberti & Hourlier, 2007). Parallèlement, d’importants 
efforts ont été observés à différent niveaux d’action des politiques de santé : accréditations, 
certifications, créations d’organismes publiques indépendants, informations des patients, 
protocoles de vigilance, management par la qualité, évaluations des pratiques 
professionnelles, etc. (Carayon, 2010b). Peu à peu, les systèmes de santé s’approprient les 
démarches de prévention développées précédemment dans les industries à risques et 
« redécouvrent » les approches traditionnelles de la sécurité (ANAES, 2003; Bagnara, 
Parlangeli, & Tartaglia, 2008; Helmreich, 2000; Terra, 2003).  

1.2 L’anesthésie : une discipline pionnière dans le domaine de la sécurité des 
patients 

Dans le domaine de la sécurité des patients, l’anesthésie est considérée comme une discipline 
pionnière, un modèle à suivre pour les autres spécialités (Cooper & Gaba, 2002; Gaba, 2000). 
Selon la classification proposée par Amalberti, Auroy, Berwick, & Barach (2005), elle 
présente en effet toutes les caractéristiques d’un système extrêmement sûr avec notamment, 
une faible probabilité d’occurrence des évènements indésirables graves (cf. Figure 1). En 
France, le taux de mortalité totalement attribué à cet acte médical sur l’année 1999 est de 
1/145000 c'est-à-dire 10 fois plus faible que celui estimé en 1980 (Lienhart, Auroy, 
Péquignot, Benhamou, & Jougla, 2004; SFAR, 2003). Pourtant l’anesthésie reste 
communément synonyme de risque : « c’est l’une des spécialités médicales les plus 
identifiées au risque » (Auroy & Clergue, 2003, p. 175). Cette « inacceptabilité » du risque 

                                                 
2 « La médecine a fait le choix de mesurer la sécurité avec le concept d’évènement indésirable » (Amalberti & 
Hourlier, 2007, p. 563). En France, un évènement indésirable est « un événement défavorable pour le patient, 
consécutif aux stratégies et actes de diagnostic, de traitement, de prévention, ou de réhabilitation » (Michel et al., 
2005, p. 3). Un évènement indésirable est considéré comme grave s’il est susceptible d'entraîner une 
prolongation de l'hospitalisation, s’il est à l'origine d'un handicap ou d'une incapacité à la fin de l'hospitalisation 
ou s’il est associé à une menace vitale ou à un décès. Un événement indésirable est considéré comme évitable si 
on peut « estimer qu’il ne serait pas survenu si les soins avaient été conformes à la prise en charge considérée 
comme satisfaisante au moment de cet événement » (Op. Cit). Mais ces définitions ne sont pas complètement 
uniformisées de part le monde et elles évoluent au fil des débats internationaux.  
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anesthésique peut être rapprochée du fait que l’anesthésie n’est pas en elle-même un acte 
thérapeutique (Gaba, Maxwell, & DeAnda, 1987). Son objectif est de suspendre de façon 
temporaire et réversible la conscience et la sensibilité des patients, afin que ces derniers 
bénéficient d’un traitement dans des conditions optimales de confort et de sécurité (Norros, 
2004). L’anesthésie ne vise donc pas directement la guérison : « elle n’est qu’un processus de 
soins permettant la réalisation d’actes diagnostiques ou thérapeutiques douloureux » (Auroy 
& Clergue, 2003, p. 176). L’exigence du public en terme de sécurité est de ce fait très élevée, 
proche d’une « tolérance 0 » (Gaba et al., 1987).  

 

Figure 1: Taux moyens de catastrophe par exposition dans des domaines d’activité variés.  
D’après Amalberti, Auroy, Berwick, & Barach (2005). 

 

L’amélioration exponentielle de la sécurité en anesthésie au cours de ces dernières décennies 
est d’abord communément attribuée à des avancées pharmacologiques et techniques 
importantes. Pourtant, sur le plan matériel, depuis 20 ans, il n'y a pas eu de réelle révolution 
technologique en matière d'anesthésie (Lienhart, 2008). Mais les industriels ont mis au point 
des appareils plus sûrs et des moyens de surveillance plus fiables, permettant d’améliorer 
fortement la reconnaissance des anomalies et la récupération des déviances avant qu'elles ne 
se transforment en catastrophe : oxymétres de pouls détectant rapidement un défaut 
d'oxygénation, capnographes indiquant la quantité de gaz carbonique rejeté par les poumons, 
monitorage continu du rythme cardiaque et du tracé électrographique, surveillance de la 
pression artérielle, assistance ventilatoire, etc. (Gaba, 2000). Concernant la pharmacologie, 
des avancées significatives ont été réalisées pour de nombreux médicaments (en particulier 
pour les médicaments de l’hypnose et de l’analgésie). Ces drogues sont nettement mieux 
tolérées, leur élimination est de plus en plus en rapide (ce qui permet une récupération des 
fonctions cérébrales dès la fin de l’intervention) et les effets secondaires ont fortement 
diminués (Coriat, 2004). 

Le second facteur de progression de la sécurité anesthésique est lié à l’introduction de règles 
et pratiques standards de travail dans la discipline (Amalberti et al., 2005; Gaba, 2000; Kohn 
et al., 1999). En France, à l’instar de la plupart des sociétés savantes des pays développés, la 
Société Française d'Anesthésie et de Réanimation (SFAR) publie depuis plusieurs dizaines 
d’années des recommandations pour guider la pratique des médecins (Lienhart & al., 1993) 
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Encore appelées normes ou standards, ces recommandations visent essentiellement à 
améliorer la sécurité des patients anesthésiés (Haberer et al., 1994). Elles s’appuient sur des 
textes de loi rédigés par les Autorités Publiques (Ministère de la Santé), tel le « décret 
sécurité » de 1994 (Décret n° 94-1050) qui donne « un caractère règlementaires à des 
pratiques souhaitées par les professionnels : consultation pré-anesthésique, […] procédures de 
vérification et de maintenance du matériel, surveillance systématique des patients après 
l’intervention, dans une salle spécifique, dotée d’infirmières et de matériel », etc. (Lienhart et 
al., 2004, p. 151). L’anesthésie, comme les autres systèmes ultra-sûrs est un système très 
normé, encadré par des règles de fonctionnement standardisées. Cette standardisation des 
pratiques a permis aux anesthésistes-réanimateurs de renoncer au « statut d’artisan » 
habituellement présent chez les médecins et de développer un service global extrêmement 
fiable assuré par des professionnels de valeurs équivalentes : tandis que pour la plupart des 
autres spécialités médicales (chirurgie, médecine générale, dentaire, etc.), il est fréquent que 
les patients sélectionnent leurs praticiens sur la base de leur compétence (supposée) et de leur 
reconnaissance individuelle, les patients ne choisissent pas leur anesthésiste, tout comme les 
voyageurs ne choisissent pas le pilote qui les conduira à destination (Amalberti et al., 2005). 

Enfin, les anesthésistes sont reconnus comme des précurseurs dans l’importation des modèles 
de prévention des risques du domaine des industries et des services vers le domaine de la 
santé (Cullen, Bates, Leape, & the Adverse Drug Event Prevention Study Group, 2000; Gaba, 
2000). Les premières analyses du travail des anesthésistes ont été conduites il y a plus de 30 
ans (Cooper, Newbower, Long, & Mc Peek, 1978) et depuis, les collaborations entre 
anesthésistes et spécialistes des « facteurs humains » n’ont jamais cessé. L’étude de l’activité 
des anesthésistes a ainsi servi (et sert encore) de support à la compréhension de concepts 
centraux en ergonomie. A titre d’exemple on peut citer, de façon non exhaustive :  

� La prise de décision en situation dynamique naturelle et la notion d’erreur humaine 
(Cook & Woods, 1994; De Keyser & Nyssen, 1993; Gaba, Howard, & Small, 1995; 
Neyns, Anceaux, & Carreras, 2010; Norros, 2004; Nyssen & Blavier, 2006; Nyssen & 
Javaux, 1996; Sougné, 1996; Weinger & Slagle, 2002), 

� Le développement de l’expertise et la mise en œuvre de systèmes de formations 
innovants (sur simulateur notamment) (Holzman et al., 1995; Nyssen, 2005; Nyssen & 
De Keyser, 1998; Smith, Goodwin, Mort, & Pope, 2003; Xiao, Milgram, & Doyle, 
1995), 

� La coopération et le développement de compétences pour le « travail collectif » 
(Fletcher et al., 2003; Hindmarsh & Pilnick, 2002; Sundar et al., 2007; Xiao et al., 
2008; Xiao, Plasters, Seagull, & Moss, 2004; Xiao, Seagull, Mackenzie, & Klein, 
2004), 

� La planification et l’anticipation des actions et du processus dynamique (Anceaux & 
Beuscart-Zéphir, 2002; Neyns, Carreras, & Cellier, 2010; Thuilliez, Anceaux, & Hoc, 
2005; Van Daele & Carpinelli, 1996; Xiao, 1994; Xiao, Milgram, & Doyle, 1997), 

� L’approche systémique de la sécurité et l’importation de modèles et de méthodes de 
management des risques développés en contexte industriel (Beatty & Beatty, 2004; 
Cooper et al., 1978; Nyssen, Aunac, Faymonville, & Lutte, 2004; Nyssen, De Keyser, 
Lamy, Fagnart, & Baele, 2001; Reason, 2005). 
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2 ETUDIER LA RESILIENCE DU SYSTEME ANESTHESIQUE  

2.1 La résilience : un nouveau paradigme dans le champ de la sécurité  

Aujourd’hui, le domaine de l’anesthésie, tout comme les autres systèmes très sûrs, est 
confronté aux limites des modèles traditionnels de sécurité. En effet, depuis plusieurs années, 
des chercheurs issus de disciplines variées (ergonomie, psychologie cognitive, psychologie du 
travail, théorie des organisations, fiabilité et sécurité, etc.) argumentent la nécessité de 
remettre en question « les doctrines usuelles de la prévention » et de faire émerger « un 
nouveau paradigme » (A. Llory, Llory, & Barraban, 1994; M. Llory, 1994, 1997; Rasmussen, 
1997b; Woods & Hollnagel, 2006). Les arguments avancés pour la révision des modèles 
actuellement utilisés s’appuient sur deux éléments. D’une part, les systèmes sociotechniques 
ont fortement évolué, ce qui rend « inefficaces » voire même « contreproductifs » les outils 
déployés auparavant (Amalberti, 2001b; Dien, 1998; Nyssen, 2008b, 2010b). D’autre part, les 
approches traditionnelles présentent en elles-mêmes des limites intrinsèques, qui plaident en 
faveur d’une révision profonde de notre façon de concevoir la sécurité (cf. Chapitre 1. §3 : 
Les limites des démarches traditionnelles de sécurité).  

Pour répondre à ces limites, une approche alternative nommée « l’ingénierie de la résilience » 
a été proposée en 2006 par Hollnagel, Woods et Leveson (2006). Dans ce champ récent, la 
définition même du terme « résilience » n’est pas stabilisée et les débats que cette notion 
suscite sont nombreux : ils alimentent une grande quantité de recherches à travers le monde 
(Leplat, 2007; Sheridan, 2008). Selon Hollnagel, la résilience désigne « l’aptitude intrinsèque 
d'un système à ajuster son fonctionnement avant, pendant ou suite à des changements et des 
perturbations, de sorte à ce qu’il puisse poursuivre son activité dans des conditions attendues 
ou inattendues » (2010b, p. xxxvi notre traduction). Dans cette perspective, les démarches de 
sécurité ne peuvent plus se contenter de prévenir l’occurrence d’évènements indésirables. 
Elles doivent aussi viser à rendre les systèmes capables d’agir de façon flexible dans des 
environnements constamment changeants et incertains. L’angle d’analyse de la sécurité est 
donc déplacé, depuis une approche focalisée sur les défaillances, vers la compréhension plus 
générale de l’« agir en sécurité ». L’objectif n’est plus simplement de comprendre les causes 
des évènements indésirables, mais de comprendre comment les opérateurs aux différents 
niveaux du système s’adaptent et agissent pour que le système puisse fonctionner et assurer 
ses missions dans des conditions prévues ou imprévues (Hollnagel, 2010a).  

Ici, plus que jamais, les travaux de recherche se font d’une manière polémique contre 
d’anciennes représentations et c’est en terme d’obstacle qu’est posé le développement des 
connaissances : « on connaît contre une connaissance antérieure, en détruisant des 
connaissances mal faites » (Bachelard, 1938, ed. 2004, p. 16). Prendre le cadre théorique de la 
résilience, c’est donc s’interroger sur la manière dont on décrit et dont on comprend les 
risques, mais aussi, d’une façon plus globale, sur la manière dont on modélise les systèmes de 
production et les situations de travail. C’est, en particulier préciser le point de vu adopté pour 
conduire les analyses. En outre, prendre le cadre théorique de la résilience, c’est chercher à 
comprendre comment l’activité des hommes permet à un système de fonctionner en dépit des 
aléas et des perturbations, le but étant de mettre en place les conditions favorables à ce 
fonctionnement adaptatif. C’est donc s’orienter de façon privilégiée vers la conception de 
situations qui permettent aux individus, aux équipes et aux organisations de mener à bien leur 



Introduction 

20 

tâche plutôt que de chercher à éviter coûte que coûte l’occurrence d’issues négatives 
(Hollnagel, 2010b). Autrement dit, prendre le cadre théorique de la résilience, c’est penser le 
travail comme une ressource dans le fonctionnement des systèmes (cf. Chapitre 1, §4 : La 
résilience) 

2.2 Objectif général et plan de thèse 

En s’inscrivant dans cette nouvelle approche de la sécurité, l’objectif général de cette 
recherche est de préciser en quoi consiste cette capacité de « résilience ». Autrement dit, cette 
recherche vise à comprendre comment le fonctionnement des hommes et des organisations 
s’ajuste aux conditions toujours variables des situations de travail de façon à ce que les 
systèmes puissent assurer les missions pour lesquelles ils ont été conçus. Elle repose sur un 
partenariat entre l’équipe d’ergonomie du Centre de Recherche sur le Travail et le 
Développement (CRTD) du Cnam et deux services d’anesthésie pédiatrique : le Pôle 
d’Anesthésie Réanimation du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) d’Angers, et le 
Département d’Anesthésie Réanimation du CHU Necker Enfants Malades à Paris. Elle a 
bénéficié d’un financement de la Haute Autorité de Santé (HAS) dans le cadre d’un appel à 
projet visant à élaborer des méthodes de prévention originales et innovantes des risques liés 
aux soins. Ce partenariat avec des services d’anesthésie pédiatrique provient d’une double 
demande :  

� d’une part une demande portée par le service « qualité-gestion des risques » du CHU 
d’Angers qui constate la prééminence des « erreurs et des défaillances humaines » 
dans les analyses de sécurité et souhaite donc développer de nouvelles méthodes pour 
agir sur ces « facteurs humains de la fiabilité ».  

� D’autre part, un intérêt actuel des anesthésistes pédiatres de ces deux hôpitaux pour la 
conception de systèmes de formation permettant de « se préparer à l’occurrence de 
situations incidentelles, par nature imprévisible ». Ces derniers s’interrogent 
notamment sur la mise en œuvre de formation sur simulateur et sur les types 
d’exercice susceptibles d’améliorer la capacité des anesthésistes à faire face aux 
« situations imprévues ». 

Dans ce contexte, notre recherche vise à comprendre comment les anesthésistes, 
individuellement et collectivement, adaptent le fonctionnement du système avant, pendant ou 
suite à des perturbations, afin de permettre aux patients de bénéficier de soins (traitements ou 
examens) dans des conditions optimales de confort et de sécurité, que ces conditions soient 
attendues ou inattendues. La thèse défendue est que la résilience du système anesthésique 
réside dans la capacité des opérateurs de ce système à agir en tenant compte de leurs propres 
ressources. Elle s’articule en trois parties.  

La première est une revue de question théorique sur la prévention et la gestion des risques. 
Dans un premier temps (Chapitre 1), les démarches de sécurité, initialement conçues en 
contexte industriel puis importées dans le champ de la santé sont présentées. Après avoir 
exposé les limites de ces approches traditionnelles, le concept de résilience et les questions 
théoriques qu’il soulève sont développés. Dans un second temps (Chapitre 2), ce sont les 
modèles « écologiques » ou « naturels » de l’homme agissant face aux situations à risques qui 
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sont présentés. Deux caractéristiques essentielles de cette gestion « écologique » des risques, à 
savoir son caractère dynamique et son caractère collectif, sont successivement décrites. 

La seconde partie détaille la problématique (Chapitre 3) et la stratégie de recherche déployée 
pour y répondre (Chapitre 4). Elle montre notamment en quoi le système de l’anesthésie est 
un terrain propice pour l’étude de la résilience.  

La troisième partie développe en trois chapitres empiriques, les analyses menées et les 
principaux résultats issus de ce travail. Le cinquième chapitre, à caractère exploratoire, vise à 
décrire les situations à risques que peuvent rencontrer les anesthésistes. Les résultats ouvrent 
deux axes de recherche pour poursuivre l’investigation de la résilience en anesthésie. Le 
premier fait l’objet du sixième chapitre. Il vise à comprendre comment les anesthésistes 
anticipent, avant une intervention, les risques « possibles » et à décrire la façon dont ils se 
préparent à les gérer. Cette étude s’interroge notamment sur le rôle que peuvent jouer des 
variables comme l’ancienneté des médecins dans le métier, dans l’identification et la 
préparation de ces « situations possibles ». Le second axe de recherche est abordé dans le 
septième chapitre. Il concerne l’occurrence d’une « situation impensée », c'est-à-dire d’une 
situation qui n’a pas été envisagée comme susceptible de se produire avant son occurrence par 
l’équipe d’anesthésie. L’objectif est alors de comprendre comment les équipes s’adaptent et 
s’organisent pour gérer ces « situations impensées », qu’ils n’ont pas pu anticiper.  
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 CHAPITRE 1. MODELISER ET PREVENIR LES RISQUES : DE LA 
SECURITE A LA RESILIENCE  

 

« Les paradoxes d’aujourd’hui sont les préjugés de demain, puisque les plus épais et les plus 
déplaisants préjugés d’aujourd’hui eurent un instant de nouveauté où la mode leur prêta sa 

grâce fragile » 

M. Proust, Les plaisirs et les Jours, Rêveries couleur du temps, Chap. V. 

 

1 INTRODUCTION  : LA SECURITE AU FIL DU TEMPS … 

Quel que soit le domaine, il est impossible de penser ni d’agir sur quelque chose si l’on ne 
dispose pas de mots, de concepts, de modèles ou de théories pour pouvoir décrire et se 
représenter ce « quelque chose » (Hollnagel, 2004). Cependant, parfois, la complexité des 
systèmes et des objets de recherche rendent « impossible » la définition complète et précise 
des concepts avant de les mettre en œuvre en situation (Rasmussen, Pejtersen, & Goldstein, 
1994). Ainsi, notre façon de définir et de concevoir la sécurité évolue au fil du temps et 
s’inscrit dans l’histoire relativement récente des théories et des modèles de la « prévention des 
risques » (Amalberti, 2004; De la Garza & Fadier, 2004). En France, les premiers intérêts 
portés à cette thématique datent de la fin du XIXe siècle. Ils se concrétisent par des lois sur la 
réparation des accidents du travail pour les opérateurs. Aucune articulation n’est alors faite 
entre « réparation » et « prévention » et la compréhension des accidents est uniquement 
guidée par une approche unicausale et dichotomique : les facteurs humains (capacité de 
mémoire, de perception, d’attention, etc.) et les facteurs techniques (défaillances des 
composants, usure et corrosion des machines, conception défectueuses, etc.) font l’objet de 
deux domaines de recherche distincts, portés respectivement par les sciences humaines et par 
les sciences de l’ingénieur (Cellier, 1990; De la Garza & Fadier, 2004). En outre, dans les 
analyses, la cause attribuée à l’accident est généralement de nature technique et elle est le plus 
souvent très proche - dans le temps et dans l’espace - des conséquences non souhaitées 
(ImDR-SDF, 1994; Le Coze, 2005). 

Les années 60 - 70 sont marquées par deux grandes évolutions. Premièrement, les premiers 
modèles systémiques et multicausaux des accidents sont introduits. L’idée centrale est que 
l’opérateur est partie intégrante d’un système regroupant de multiples composants (humains, 
techniques et environnementaux), dont les interactions peuvent générer des risques. Cette 
approche rompt ainsi avec la dichotomie « facteurs humains / facteurs techniques » et conduit 
à développer de nombreux outils, dont beaucoup sont encore utilisés aujourd’hui (méthode de 
l’arbre des causes, méthode de l’arbre des défaillances, AMDEC3, etc.) (De la Garza & 
Fadier, 2004; Fadier, 1990; Faye, 2007; Hollnagel, 2008a). Dans la législation, cette 
perspective entraine l’introduction de la notion de « sécurité intégrée » (loi de 1976), qui fixe 

                                                 
3 Analyse des Modes de Défaillances, de leurs Effets et de leur Criticité (voir §2.2.1) 
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aux entreprises des « obligations de résultats » (et non plus des obligations en termes de 
moyens) et les rend responsables de leur politique de prévention des risques (De la Garza & 
Fadier, 2004; Weill-Fassina, Kouabenan, & De la Garza, 2004). Deuxièmement, ces années 
sont marquées par l’émergence du concept d’« erreur humaine », concept qui prendra peu à 
peu une place centrale dans les analyses d’accidents (Amalberti, 2004; Rasmussen, 1997b). 
Les productions scientifiques sur ce thème se multiplient au cours des années 80. Elles 
entament « un véritable travail sur l’erreur elle-même, sa genèse et son contrôle » (Amalberti, 
2002a, p. 187) et proposent notamment diverses classifications et typologies d’erreurs (Leplat, 
1985; Leplat & De Terssac, 1990; Reason, 1990). En termes de prévention, ces travaux 
aboutissent à la création de méthodes d’évaluation des « probabilités de défaillance des 
opérateurs » (méthodes THERP4 par exemple), à la mise en place de formations et au 
développement de « principes ergonomiques » pour la conception. Parallèlement à ces 
développements théoriques et méthodologiques, les facteurs humains de la fiabilité viennent 
progressivement se positionner au cœur des modèles de compréhension des accidents (De la 
Garza & Fadier, 2004; Hollnagel, 2004, 2008d). A partir des années 80, il est communément 
admis que, quel que soit le domaine, la contribution des « facteurs humains » dans 
l’occurrence des accidents représente 70% à 90% (Amalberti, 1996; Hollnagel & Woods, 
2005; Rasmussen, 1997b) (cf. Figure 2). 

Durant les années 90, les démarches de sécurité vont s’éloigner du poste de travail et faire 
émerger une troisième catégorie de causes d’accidents : les « facteurs organisationnels » 
(Amalberti, 2002a; Boissières, 2009; Hollnagel, 2004, 2008a). Ceci transparait par exemple 
dans l’apparition de nombreuses notions telles celles d’« erreur latente », de « défense en 
profondeur », de « culture de sécurité » ou de « migration de pratique » (Cooper, 1998; 
Pidgeon & O'Leary, 2000; Rasmussen et al., 1994; Reason, 1988, 1993; Woods, Johannesen, 
Cook, & Sarter, 1994). Cette évolution est en partie due à l’occurrence de plusieurs accidents 
pour lesquels il apparaissait difficile d’imputer « la faute » ou « l’erreur humaine » à un 
individu seul (Rasmussen, 1997b). « De Three Mile Island, en passant par Bhopal, 
Tchernobyl, Challenger ou l'affaire du sang contaminé, on a parlé de défaillances 
organisationnelles » (Bourrier, 1999, pp. 6-7). 

                                                 
4 Au cours des années 60, l’opérateur « composant humain du système » est abordé au même titre que n’importe 
quel autre composant : il est donc généralement considéré comme une source de defaillance. D’importantes 
quantités de données, à valeur très générale, et de nombreuses normes concernant les principales fonctions 
élémentaires mises en œuvre dans le travail (postures et mouvements, facteurs environnementaux et ambiances 
de travail, cadences, prises d’informations …) ont alors été établie dans le but de prévenir ces sources de 
défaillances. La méthode THERP (Technique for Human Error Rate Prediction) est une méthode quantitative 
prédictive de la défaillance humaine établie dans ce contexte. Elle vise à évaluer les probabilités d’occurrence 
des erreurs humaines en s’appuyant sur des banques de données répertoriant les probabilités d’erreur lors de de 
la réalisation de tâches élémentaires (par exemple : probabilité d’erreur lors de la lecture d’une alarme lumineuse 
= 10-3) (Fadier, 1990; Reason, 1990; Sheridan, 2008).  
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Figure 2 : Evolution des causes attribuées aux accidents 
D’après Hollnagel (2004, p. 46) 

 

Cette évolution des causes attribuées aux accidents s’observe en particulier dans le domaine 
de l’anesthésie. Plusieurs enquêtes montrent en effet que, durant les cinquante dernières 
années, les facteurs d’accidents d’anesthésie suivent les courbes décrites précédemment 
(Auroy & Clergue, 2003; Blavier, Rouy, Nyssen, & De Keyser, 2005; Gaba et al., 1987; 
Lienhart & al., 1993; Nyssen & Blavier, 2006). Les investigations menées dans les années 80, 
telle l’enquête conduite par Cooper et ses collègues (Cooper et al., 1978) à partir de la 
technique des incidents critiques concluent que des erreurs humaines sont impliquées dans la 
majorité des incidents d’anesthésie (82%). Ces évènements sont alors considérés comme 
évitables dans le sens ou il ne proviennent pas des « limites des connaissances développées en 
médecine » mais d’un « non respect par l’anesthésiste des pratiques acceptables » (Cooper et 
al., 1978; Gaba et al., 1987). Depuis les années 2000, « les principales causes résiduelles de la 
mortalité anesthésique incluent […] les intubations difficiles, les effets secondaires des agents 
administrés et une multitude de facteurs humains et organisationnels » (Auroy & Clergue, 
2003, p. 184). En 2002, Sfez note : « Des facteurs techniques sont identifiés dans 27 % des 
cas et des facteurs organisationnels dans 27 % des cas. Les facteurs humains ne contribuent à 
la survenue d'évènements indésirables liés à l'anesthésie que dans 40 % des cas au lieu des 
70 % généralement admis, en raison de leur intégration partielle aux défaillances 
organisationnelles » (Sfez, 2002). 

Ces tendances dans l’évolution des « facteurs accidentogènes » peuvent s’expliquer par de 
réels changements dans la nature des accidents, changements liés à l’évolution des systèmes 
et du travail au cours des précédentes décennies (cf. § 3.1 ). Mais les causes mentionnées sont 
aussi (et avant tout) des causes « attribuées » aux évènements indésirables, c'est-à-dire des 
éléments, identifiés et catégorisés en tant que « causes » par les experts ayant conduit, a 
posteriori, des investigations d’accidents à différentes périodes. Le graphique ci- dessus (cf. 
Figure 2) ne reflète donc pas seulement « l’évolution réelle des causes d’accidents » mais 
aussi l’évolution de notre compréhension des évènements indésirables au fil du temps. Au 
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delà des risques en eux même, il réinterroge nos modèles et nos représentations, c'est-à-dire 
notre façon de concevoir et de penser la sécurité (Hollnagel & Woods, 2005; Nemeth, 2008).  

2 LES DEMARCHES TRADITIONNELLES DE SECURITE  : DEFINITIONS  

2.1 La sécurité est définie par opposition aux risques 

2.1.1 La notion de « sécurité » 

Littéralement, le mot « sécurité » désigne « une situation [ou un] état tranquille qui résulte de 
l’absence réelle de danger » (Dictionnaire Le petit Robert, 1995). Par extension ce terme 
caractérise aussi toutes les « organisations, conditions matérielles, économiques, politiques, 
propres à créer un tel état » (Op. Cit.). Toute l’ambigüité réside en fait dans cette « réalité de 
l’absence », qui d’une part pose la question de l’évaluation d’une « réalité » et d’autre part 
définit la notion de sécurité par la négative (Noulin, 2002). Ainsi Weick parle de « non 
évènement dynamique » dans le sens ou la sécurité est « une absence de faits » qui reste 
« invisible » (Weick, 1987, p. 118). Malgré cette ambigüité, la notion de sécurité a été très 
peu discutée au fil du temps (Hollnagel, 2008e). Elle désigne de façon générale une aptitude 
du système à accomplir une mission particulière : celle d’éviter tant que possible l’occurrence 
d’évènements indésirables (Hollnagel, 2010b; Neboit, Cuny, Fadier, & Ho, 1990). Selon les 
différentes définitions, ces « évènements indésirables » regroupent les « évènements 
critiques », les « dommages inacceptables », les « évènements aux conséquences potentielles 
inacceptables », les « dangers », les « accidents » ou les « incidents ». (Daniellou, Simard, & 
Boissières, 2009; Garrigou, Peeters, Jackson, Sagory, & Carballera, 2004; Kouabenan, Cadet, 
Hermand, & Munoz Sastre, 2006; Leplat, 1985; Marsden & Promé-Visinoni, 2010; 
Nascimento, 2009; Neboit et al., 1990; Rasmussen, 1997b). 

Les premières études de sécurité se sont focalisées sur les accidents : elles visaient notamment 
à mesurer leur fréquence (Leplat, 2006b). En 1967, Faverge note par exemple que 
« l’accidentabilité » constitue « la part la plus volumineuse des travaux psychologiques sur la 
sécurité » (p. 126). Mais par la suite, c’est la notion de « risque » qui a émergé, avec pour 
objectif de « rechercher d’autres indicateurs de dysfonctionnement du système qui puissent 
permettre de caractériser et donc d’améliorer la sécurité avant l’occurrence de l’accident » 
(Leplat, 2006b, p. 25). Aujourd’hui, la sécurité est communément définie à l’opposé du 
risque : « sécurité = 1-risque » (Epstein, 2006; Hollnagel, 2008e; Marc & Rogalski, 2009b). 
Etant admis que l’absence absolue de risque est impossible à atteindre, les définitions se sont 
orientées vers des approches probabilistes, permettant de fixer des seuils d’acceptabilité 
(Neboit et al., 1990; Sheridan, 2008). Ainsi, si la notion de sécurité a été peu discutée, celle de 
risque, à l’inverse, fait l’objet de nombreux modèles et théories.  

2.1.2 La notion de « risque » 

Classiquement, le risque désigne la « possibilité qu’un danger s’actualise ». Autrement dit, le 
risque est l’exposition à un danger susceptible d’entrainer des dommages (Leplat, 1995, 
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2006b). Il est généralement caractérisé à travers deux composantes : la probabilité 
d’occurrence de l’évènement risqué (ou fréquence) et les impacts négatifs que celui-ci peut 
engendrer (ou gravité des dommages) : « Risque = Fréquence �5 Gravité » (Epstein, 2006; 
Hollnagel, 2008a; Leplat, 2006b; Marc & Rogalski, 2009b; Pariès, 2003). Cette 
caractérisation conduit à définir des « matrices de criticité », avec des niveaux d’acceptabilité 
des risques. L’objectif ultime étant de hiérarchiser les risques et de prioriser les actions de 
prévention. En pratique, chaque domaine, chaque entreprise possède son propre système de 
métrique (échelles de gravité, échelles de fréquence ou de probabilité) et son propre 
vocabulaire (risque acceptable, risque mineur, etc.). Les démarches d’évaluation des risques 
sont donc fondamentalement comparatives. Et le niveau de risque acceptable reste toujours le 
reflet de choix sociaux en un lieu et un moment donné (Cadet, 2006; Daniellou et al., 2009; 
Pariès, 2003).  

Les modèles expliquant les mécanismes à l’origine des risques sont très nombreux (Hollnagel, 
2004, 2006; Lundberg, Rollenhagen, & Hollnagel, 2009; G. Morel, 2007). Trois grands types 
de représentation sont fréquemment utilisés pour expliquer l’occurrence d’évènements 
indésirables. Les modèles les plus « simples », désignés par Hollnagel (2004) sous le terme de 
« modèles séquentiels », décrivent l’accident comme le résultat d’une propagation linéaire de 
causes et d’effets entre des évènements. L’enchaînement de ces liens de causes à effets peut 
être plus ou moins complexe : dans le modèle le plus simple (modèle dit « des dominos ») les 
évènements se succèdent de façon linéaire les uns à la suite des autres, tandis que dans les 
représentations plus complexes (par exemple celle de « l’arbre des causes ») c’est 
l’enchainement et la combinaison de plusieurs évènements et conditions qui expliquent 
l’accident. Quoiqu’il en soit, ces représentations sont fondées sur le postulat que’un accident 
est le résultat d’une séquence de causes, et qu’une fois ces causes et ces relations causales 
identifiées, il est possible de les supprimer ou de les dissocier de manière à éliminer cet 
accident (Chesnais, 1993; Garrigou et al., 2004; Hollnagel, 2004, 2006). 

Le second type de modèle est dit « épidémiologique » (Hollnagel, 2004; Lundberg et al., 
2009). Il est le plus souvent représenté par le schéma du « Swiss Cheese », développé par 
Reason (1990) (cf. Figure 3, à droite). Dans ce modèle, l’accident n’est pas seulement le 
résultat d’un enchainement de causes spécifiques et directes (« erreurs ou défaillances 
actives ») mais il résulte aussi de failles plus « profondes », présentes depuis longtemps dans 
le système (« erreurs ou défaillances latentes »). L’auteur compare ces «  défaillances 
latentes » à des « résidents pathogènes » du système, tel des microbes dans un corps humain 
ou un marécage dans un champ. Ces « failles latentes ne demandent qu’à se manifester » 
(apparition d’une maladie, présence de moustiques). Pour être efficace, les efforts de 
prévention ne doivent donc plus seulement porter sur les symptômes (traiter la maladie, 
chasser les moustiques) mais ils doivent surtout s’attaquer aux « conditions latentes » de leur 
occurrence (vaccination, assèchement du marécage). Dans les systèmes socio-
organisationnels, ces « résidents pathogènes » sont introduits par les concepteurs, les 

                                                 
5 L’opérateur de combinaison entre ces deux composantes est très souvent de type multiplicatif, bien que ceci ne 
soit pas forcement justifié (Leplat, 2006b; Pariès, 2003). 
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organisateurs et le management de haut niveau qui définissent le système de travail « à la 
base » (conception des équipements, barrières inadéquates, organisation inappropriée, etc.) 
(Reason, 1993, 2000, 2005). Malgré sa plus grande complexité, ce modèle est tout à fait 
comparable aux modèles « séquentiels » : l’accident est toujours le résultat d’une combinaison 
d’évènements, les « trous » représentant la défaillance plus lointaines de certains composants 
(Hollnagel, 2006).  

A BA BA B

 

Figure 3 : Deux modèles explicatifs de l’occurrence d’évènements indésirables 
A gauche (A) le modèle des migrations des pratiques développé par Rasmussen (1997b) [Illustration adaptée de 
(Cook & Rasmussen, 2005)] A droite (B) le modèle du « gruyère » (« swiss chesse ») développé par Reason 
(1990). [Illustration adaptée de (Reason, Carthey, & de Leval, 2001, p. ii21)]. Sur les deux schémas, les 
« étoiles » rouges représentent les accidents locaux, en bout de chaines, et les dommages qui en résultent 

 

Les modèles « migratoires » constituent un troisième type de représentation conceptuelle pour 
expliquer les risques (Amalberti, 2001b; Rasmussen, 1997b; Rasmussen et al., 1994) (cf. 
Figure 3, à gauche). Dans ces approches, les évènements indésirables sont le résultat d’une 
migration plus ou moins lente du système vers un espace de fonctionnement « illégal-légal » 
(Amalberti, 2009c). Cette zone de fonctionnement n’a pas fait l’objet des analyses de risques 
initiales, lors de la conception du système (Daniellou et al., 2009). Elle est proche de la 
frontière acceptable de fonctionnement sûr : « au delà de cette frontière, le contrôle du 
processus de production du système de travail est perdu, le travail est inefficace [et] si le 
passage de la frontière est irréversible, un accident plus ou moins important se produit » 
(Rasmussen et al., 1994, p. 149). Cette frontière de fonctionnement acceptable est virtuelle : 
tout le monde sait qu’elle existe mais la position exacte du système par rapport à elle n’est 
vraiment connue que si elle est franchie (Cook & Rasmussen, 2005; Daniellou et al., 2009). 
En pratique, le plus souvent, ce n’est pas tout le système, mais uniquement « certains 
individus, seuls ou en équipe, qui mig[rent] sans contrôle, et finissent pas provoquer la 
survenue d’accident ou d’incident » (Amalberti, 2009c, p. 654). L’origine de ces migrations 
est expliquée par l’existence de « gradients » ou de « pressions » de différents types 
(commerciales, économiques, sociales, recherche de bénéfices individuels, etc.) qui 
« poussent » le système à fonctionner de façon plus performante et moins couteuse pour les 
individus, au détriment de la sécurité (Amalberti, 2001b; Rasmussen, 1997b). A partir de cette 
représentation des risques, les enjeux de sécurité s’orientent vers plusieurs axes (Cook & 
Rasmussen, 2005; Rasmussen, 1997b; Rasmussen et al., 1994) :  
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� réduire les pressions économiques et la charge de travail qui alimentent le processus 
migratoire,  

� rendre visible le positionnement du système et les frontières des opérations sûres,  
� accroître la zone « tampon » avant l’accident en repoussant par exemple la limite du 

fonctionnement sûr via par exemple des « campagnes de sécurité », 
� rendre réversible le franchissement de la frontière des opérations sûres en formant les 

opérateurs à y faire face. 

La spécificité de ces modèles migratoires est de présenter les accidents comme issus « de 
décisions prises par plusieurs acteurs dans leur contexte de travail normal, tous ces acteurs 
étant très probablement soumis à la même charge compétitive » (Rasmussen, 1997b, p. 189). 
Autrement dit, l’occurrence des évènements indésirables est cette fois rapprochée de « la 
nécessaire capacité d’adaptation » dont doivent faire preuve les opérateurs pour gérer les 
conditions changeantes et les contraintes de leur travail (Rasmussen et al., 1994). Néanmoins, 
les évènements indésirables restent expliqués par l’existence de « causes » représentées 
comme des « forces externes » qui orientent les décisions des acteurs dans des sens 
prédéterminés. « Ces migration ne sont donc rien d’autre que l’effet résultant de conséquences 
latentes » (Hollnagel & Woods, 2006, p. 335). Ainsi, par exemple, Fadier, De la Garza et 
Didelot (2003) listent différents types de facteurs6 (environnementaux, matériels, humains, 
etc.) dont l’existence et les interactions créent les circonstances favorables à la migration du 
système dans des zones dangereuses. 

2.2 Augmenter la sécurité, c’est prévenir et maîtriser les risques 

Avec ces modèles, les démarches de sécurité s’inscrivent dans des approches de management 
centrées sur les risques : des systèmes de management de la sécurité (SMS) sont mis en place 
de façon à influencer les décisions stratégiques, à clarifier les responsabilités des acteurs et à 
structurer des démarches de prévention des risques dans les organisations7. Ces démarches 
reposent sur deux actions principales : connaître les risques et les maîtriser (Amalberti, 2004; 
ANAES, 2003) 

2.2.1 Identifier et connaître les risques 

La connaissance des risques est un pré-requis de leur maîtrise. Elle suppose dans un premier 
temps d’identifier les risques pour pouvoir ensuite comprendre les mécanismes de leur 
production (Amalberti, 2004; ANAES, 2003; Vincent et al., 2000). L’identification peut être 

                                                 
6 Ces facteurs qui favorisent les migrations sont nommés des « conditions limites tolérées par l’usage » (CLU) 
(Fadier et al., 2003). 
7 On peut, pour illuster cette approche de la sécurité fondée sur l’identification et la maîtrise des risques, se 
référer aux 9 principes généraux de prévention inscrits dans le Code du travail (article L. 4121-2) : « a) Eviter les 
risques, b) Evaluer les risques qui ne peuvent pas être évités, c) Combattre les risques à la source ; d) Adapter le 
travail à l'homme […] e) Tenir compte de l'état d'évolution de la technique; f) Remplacer ce qui est dangereux 
par ce qui n'est pas dangereux ou par ce qui est moins dangereux; g) Planifier la prévention […], h) Prendre des 
mesures de protection collective en leur donnant la priorité sur les mesures de protection individuelle; i) Donner 
les instructions appropriées aux travailleurs ». 
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conduite a priori, c'est-à-dire avant l’occurrence d’évènements indésirables. Il s’agit dans ce 
cas de construire des scénarios incidentels possibles, en particulier lors des phases de 
conception. Ces méthodes proactives sont de plus en plus développées dans les systèmes de 
santé avec l’argument qu’il est préférable d’éviter les incidents avant qu’ils ne se produisent 
(De la Garza, 2004; Vincent, 2004). Un exemple typique de méthodes d’identification a priori 
est l’« AMDEC » (Analyse des Modes de Défaillances de leurs Effets et de leur Criticité). 
Cette méthode inductive, a été développée dans les années 60 par la NASA. Elle permet de 

déterminer des modes de défaillances potentielles, d’identifier leurs causes possibles et leurs 
effets sur le système et de les hiérarchiser en évaluant leur criticité (à partir de la gravité et de 
la fréquence). Concrètement, elle repose sur une grille d'analyse qui peut être adaptée et 
modifiée selon les objectifs et le système étudié (ANAES, 2000; Fadier, 1990; ImDR-SDF, 
1994). 

L’identification des risques peut aussi être menée a posteriori8, c'est-à-dire à partir 
d’évènements indésirables ayant déjà eu lieu (Carthey, de Leval, & Reason, 2001; Roussel, 
Moll, & Guez, 2008). Le but est cette fois de tirer des enseignements du passé. Les systèmes 
de signalement et de retour d’expérience (REX) sont alors considérés comme des piliers 
centraux de la gestion des risques (Amalberti, 2004; De Keyser, 2003; Marsden & Promé-
Visinoni, 2010). Pour être efficaces, ils doivent garantir l’anonymat et la protection des 
opérateurs et ils doivent tenir compte des divers types d’évènements indésirables, 
indépendamment de leur gravité (Amalberti & Hourlier, 2007). A la suite des avancées 
réalisées dans le domaine industriel, ils se sont propagés dans le champ de la santé (Albolino, 
Tartaglia, Amicosante, & Liva, 2008; Amalberti, Gremion et al., 2006; Johnson, 2007a; 
Leape, 2002; Nyssen et al., 2004; Vincent, 2007). Les Revues de Morbidité-Mortalité 
(RMM), de plus en plus pratiquées dans les hôpitaux français, sont un exemple de systèmes 
de signalement des évènements indésirables basés sur l’analyse rétrospective par des pairs. 
Elles font d’ailleurs partie des méthodes indiquées dans le référentiel V2 de certification des 
établissements de santé (méthode obligatoire pour les activités de chirurgie et d’anesthésie 
réanimation) (Amalberti, Gremion et al., 2006; HAS, 2008; Pibarot & Navarro, 2005). Elles 
consistent en un examen collectif des complications ou des « évènements imprévus » en vue 
d’améliorer la sécurité des patients. L’objectif est de « porter un regard critique sur la façon 
dont le patient a été pris en charge, de s’interroger sur le caractère évitable de l’évènement 
(morbide ou létal) et de rechercher collectivement les causes de la défaillance survenue lors 
de la prise en charge » (HAS, 2007, p. 2). 

Une fois identifiés, les risques doivent faire l’objet d’analyses dans le but d’accéder à la 
compréhension des mécanismes à l’origine de leur occurence. Dans la littérature, l’analyse 

                                                 
8 En réalité, cette distinction a priori/a posteriori n’est pas si tranchée : l’analyse a posteri des incidents ayant eu 
lieu vise en fait surtout à envisager des incidents futurs possibles et à éviter qu’ils ne se produisent. 
Réciproquement, l’analyse a priori des possibles scénarios d’accidents nécessite un travail d’imagination qui 
s’appuie forcément sur les expériences d’évènements passés. Notre regard sur le futur se fait toujours à la 
lumière du passé (Vincent, 2004; Woods & Hollnagel, 2006). Même dans les démarches « prospectives »,  « nos 
systèmes cognitifs nous rendent prisonniers du passé, et cela ne nous donne qu’un guide très approximatif pour 
affronter le futur » (Reason, 1993, p. 158). 
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approfondie des causes de chaque évènement indésirable est souvent considérée comme plus 
performante que le traitement statistique de l’ensemble des risques identifiés (Amalberti, 
Gremion et al., 2006; Vincent, 2004). Pour ce faire, il existe un nombre considérable de 
méthodes, pour la plupart développées dans le secteur industriel : MOSAR, Arbre des causes, 
Arbre des défaillances, Recuperare, méthode des 5 M, diagramme d’Ishikawa, etc. (ANAES, 
2000; Baumont, Matahri, & Bardou, 2000; Fadier, 1990; ImDR-SDF, 1994; Johnson, 2007b). 
Même si chacune de ces méthodes propose des outils spécifiques pour faciliter et organiser de 
façon systématique les investigations (guide d’entretien, listes de facteurs, outils de 
hiérarchisation des causes, représentation graphique, etc.), la plupart adopte en fait une 
démarche commune (Quenon, Michel, & de Sarasqueta, 2005). De façon résumée, celle-ci 
comporte la séquence suivante : description de l’évènement indésirable, recherche des causes 
immédiates en identifiant l’étape du processus et les acteurs concernés, recherche des causes 
latentes en explorant les différentes dimensions du système (ressources humaines, procédures, 
conditions de travail, etc.), organisation logique des combinaisons entre ces causes (Amalberti 
& Hourlier, 2007; ANAES, 2003; Quenon et al., 2005). Outre la très célèbre méthode de 
l’ « arbre des causes », on peut citer pour exemple la méthode dite « ALARM », très répandue 
dans le monde médical, qui a été développée par le Département de psychologie de 
l’ « Imperial college » de Londres et l’ « Association of Litigation And Risk Management » 
(Vincent, Taylor-Adams, & Stanhope, 1998). Cet outil permet d’ « identifier des écarts de 
performance par rapport à une norme fixée par les soignants, ayant potentiellement contribué 
à la survenue d’un incident » (Raux, Dupont, & Devys, 2007, pp. 805-809). L’enjeu est 
d’éviter les explications superficielles et de mettre davantage l’accent sur les facteurs 
organisationnels. La démarche regroupe un protocole d'enquête et un protocole d’analyse. 
Elle est destinée aux gestionnaires de risques ou à d'autres personnes entraînées à l'analyse 
d'incidents (Quenon et al., 2005; Vincent et al., 2000; Vincent et al., 1998). 

2.2.2 Maîtriser les risques : la sécurité réglée 

Une fois les risques identifiés et « compris », des mesures de prévention et de protection 
peuvent être mises en place pour les « combattre ». Autrement dit, toute une série de 
formalismes (règles, automatismes, équipements de protection individuelle et collective 
(EPC/EPI), formations aux « comportements sûrs », etc.) sont déployés dans le but d’éviter 
et/ou de maîtriser les défaillances anticipées ou prévisibles. On parle alors de « sécurité 
réglée » (ou de « sécurité contrainte ») (Amalberti, 2007; Daniellou et al., 2009; G. Morel, 
2007; G. Morel, Amalberti, & Chauvin, 2008). Cette sécurité « permet de définir par avance 
des réponses pertinentes à des scénarios anticipables » (Daniellou et al., 2009, p. 68). La 
sécurité réglée repose sur deux grandes stratégies, qui consistent soit à supprimer les risques, 
soit à mettre en place des barrières de défenses pour, si possible les prévenir avant leur 
réalisation (prévention) ou à défaut, pour en limiter les conséquences (protection) (Amalberti, 
2004; Amalberti & Mosneron-Dupin, 1997; ANAES, 2003). La suppression des risques est 
généralement envisagée en priorité selon le principe de « sécurité à la source » : « la sécurité à 
la source est la première mesure que cherchent à prendre les responsables-sécurité. Comme 
son nom l'indique, elle consiste à mettre fin au danger lui-même selon l'idée, raisonnable au 
demeurant, qu’en supprimant le danger, on supprime le risque » (Noulin, 2000, p. 1). 
Autrement dit, la sécurité à la source vise à éviter a priori les effets néfastes en supprimant les 
dangers « contingents » au travail ou en y soustrayant les salariés dès la conception du 



Chapitre 1. De la sécurité à la résilience 

34 

système (Amalberti, 2004; Maline & Guérin, 2009; Noulin, 2002). La réalité du terrain 
montre que les cas où la suppression effective du risque est vraiment possible sont très rares 
car l’élimination du risque engendre très souvent des conséquences dans le fonctionnement du 
système lui-même, pouvant même aller jusqu’à remettre en question sa viabilité. Par exemple, 
supprimer le risque électrique nécessite de travailler hors tension, supprimer le risque aérien 
signifie ne pas prendre l’avion, etc. La sécurité à la source est donc souvent accompagnée du 
« principe de substitution », qui se traduit par l’idée de « remplacer ce qui est dangereux par 
ce qui est moins dangereux » (cf. note de bas de page n°7). Mais, là aussi, les conséquences, 
notamment en terme de transfert du risque, posent généralement de nombreuses difficultés 
(Hollnagel, 2008d). Dans la pratique, on constate « le plus souvent [que] ce qui est nommé 
"sécurité à la source" se traduit dans des dispositifs qui empêchent une action risquée » 
(Noulin, 2000, p. 1). 

Ainsi, le plus souvent, la maîtrise du risque repose sur la mise en place de « barrières » ou de 
« défenses en profondeur » (Amalberti, 2004; Hollnagel, 2004; Pariès & Vignes, 2007). Ces 
barrières sont des moyens de protéger le système contre l'occurrence des risques en 
empêchant les défaillances ou, à défaut en permettant de les identifier et de les récupérer 
avant leur réalisation (prévention). Lorsque cette prévention n’est pas possible, ces barrières 
constituent des moyens de protection : elles visent alors à supprimer ou au moins à réduire les 
conséquences d'un risque qui ne pourrait être évité. Les démarches de sécurité s’appuient 
généralement sur l’installation de plusieurs types de barrières, qui se « combinent » les unes 
aux autres. Hollnagel (2004; 2008d) en distingue ainsi quatre types principaux :  

� Les barrières matérielles qui préviennent physiquement l’exécution d’actions 
dangereuses ou la propagation des conséquences indésirables (par exemple un 
capotage de protection pour une machine ou une enceinte hermétique). 

� Les barrières fonctionnelles gênent l'exécution des actions non souhaitées en établissant 
une dépendance logique ou temporelle entre deux ou plusieurs actions. Ces barrières 
impliquent la validation de pré-conditions. Il peut s’agir, par exemple d’un capteur de 
présence ou d’un système de verrouillage physique ou logique (clef, badge ou mot de 
passe par exemple). 

� Les barrières symboliques indiquent une limite à respecter et nécessitent une 
interprétation de l’opérateur, qui doit réagir ou répondre aux messages qu'elles 
contiennent. Elles sont très présentes dans les situations de travail comme dans la vie 
quotidienne et regroupent par exemple, les étiquetages, la signalisation sonore ou 
visuelle ou bien les marquages (sol, mur, panneaux, etc.). 

� Les barrières immatérielles ne sont pas nécessairement présentes (ni même 
représentées) dans les situations de travail. Elles nécessitent d'être connues des 
opérateurs pour être activées. Il s'agit des règlementations, des normes, des procédures 
ou des consignes.  

Ces barrières immatérielles – i.e. les règles au sens large, depuis la règlementation générale 
jusqu'à certaines procédures spécifiques - sont généralement au centre des démarches de 
sécurité (Amalberti, 2001b; Dien, 1998; Garrigou et al., 2004; Noulin, 2000). Elles sont 
basées sur « des connaissances générales détenues par des experts, et intègrent des situations 
calculées que les opérateurs n’ont heureusement jamais vécues d’expérience » (Daniellou et 
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al., 2009, p. 61). Leur mise en place visent principalement à standardiser les pratiques, étape 
considérée comme indispensable à l’amélioration de la sécurité (Amalberti et al., 2005; 
ANAES, 2003). Dans le domaine de la santé, « l’Evidence Base Medecine [EBM] est la 
principale tentative mise en œuvre pour atteindre cette standardisation» (Amalberti & 
Hourlier, 2007, p. 658) : elle répond aux soucis d’ « homogénéisation », d’ « uniformisation » 
et de « normalisation » des pratiques, aujourd’hui «  dans l’ère du temps » (Abastado, 2007; 
ANAES, 2003). L’EBM qui peut être traduite par « médecine factuelle » ou « médecine 
fondée sur des faits/preuves », a été définie au cours des années 1980, comme « l’utilisation 
consciencieuse et judicieuse des meilleures données actuelles de la recherche clinique » pour 
optimiser la prise en charge de chaque patient (Bizouarn, 2007; Sackett & Haynes, 1999). 
Comme les médecins n’ont pas le temps de digérer en temps réel l’énorme quantité de 
publications, des comités d’experts, des sociétés savantes ou des comités éditoriaux de 
journaux font ce travail de synthèse (Abastado, 2007, p. 134). « Une des modalités pratiques 
est la production de référentiels pour la décision thérapeutique, basés sur les résultats d’essais 
thérapeutiques et plus largement sur les articles scientifiques » (Mollo & Sauvagnac, 2006, p. 
34). Selon cette approche, les recommandations, les standards ou les protocoles sont reconnus 
comme les meilleures solutions, « les règles d’or » à appliquer dans une situation donnée. Ils 
évoluent constamment, amendés par l’introduction de nouveaux résultats. 

Ainsi, depuis plusieurs dizaines d’années, les Autorités Publiques (Ministère de la Santé) et la 
Société Française d'Anesthésie et de Réanimation (SFAR, société scientifique représentative 
des anesthésistes-réanimateurs français), à l'instar de la plupart des sociétés d'anesthésie des 
pays développés, publient des « règles de bonnes pratiques » (circulaires ou décrets pour les 
premières, recommandations pour la seconde) (Bizouarn, 2007; Haberer et al., 1994; Lienhart 
& al., 1993). Encore appelées normes ou standards, ces recommandations visent 
essentiellement à diminuer la morbidité et la mortalité anesthésique. Elles sont l'expression de 
consensus établis au sein de groupes de travail ad hoc et du conseil d'administration de la 
SFAR, consensus qui tiennent compte des données actuelles de la science et des techniques 
ainsi que des normes déjà formulées par les sociétés savantes d'autres pays, en particulier 
européens. Même si beaucoup de ces recommandations n'ont pas un caractère réglementaire 
et que, de ce fait, aucun médecin ni aucun établissement n'est tenu de les observer strictement 
(vis-à-vis de la loi), ces textes alimentent les réflexions de mises en conformité des moyens 
existants et servent de base de discussion en cas de litige médico-légal (Lienhart & al., 1993). 
Ainsi, en anesthésie comme dans les autres disciplines médicales, la volonté croissante de 
rationaliser les pratiques tend à transformer l’activité des médecins, depuis une médecine 
fondée sur l’expertise locale vers une médecine fondée sur les preuves ((Mollo & Sauvagnac, 
2006). 

2.3 Conclusion : caractéristiques communes aux démarches traditionnelles 

Les modèles des sécurité et les outils de prévention présentés précédemment montrent 
d’importants points communs car ils sont fondés sur des « dogmes » « tabous » qui n’ont 
jamais vraiment été remis en question au fil du temps (Amalberti, 2004; Hollnagel, 2004). 
C’est pourquoi ces approches sont souvent qualifiées de « traditionnelles » ou de 
« classiques » (Garrigou et al., 2004; Hollnagel et al., 2006; M. Llory, 1997; Marsden & 
Promé-Visinoni, 2010; Noulin, 2000). Leur principale caractéristique commune est d’être 
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centrées sur les risques, « sur le négatif » que l’on souhaite éviter (Hollnagel, 2004, 2010b). 
Cette conception usuelle de la prévention « centrée sur l’accident, […] renvoie à une idée 
élémentaire, pas totalement infondée mais qui a ses limites : « si on veut lutter contre les 
accidents, il faut connaître les accidents » » (Cru, 1996). Toutes les démarches visant à 
améliorer la sécurité s’appuient donc sur des modèles qui expliquent l’origine des risques et 
les mécanismes d’occurrence des évènements indésirables. A partir de là, les définitions de la 
sécurité ou de la prévention en elles-même sont « rares », « éclectiques » voire 
« tautologiques ». Leurs limites font écho aux limites intrinsèques des théories traditionnelles 
de la sécurité (cf. § 3.2) (Cru, 1995, 1996).  

Deuxièmement, ces approches centrées sur les risques portent toutes l’idée d’une explication 
causale des évènements indésirables. Même si les modèles ont changé de forme (cf. §2.1), 
même si les facteurs de risques sont de plus en plus éloignés des évènements négatifs et que 
leur nature a évolué (facteurs techniques, facteurs humains, facteurs organisationnels, 
pressions économiques, etc. cf. §1. ), l’origine des évènements indésirables se trouve toujours 
dans la présence de causes externes, plus ou moins bien définies, qui entrainent la dérive du 
système et explique l’enchainement d’un scénario incidentel (Hollnagel, 2004; Sheridan, 
2008). Ainsi, dans toutes ces démarches, l’accroissement de la sécurité passe par des actions à 
l’encontre de ces facteurs de risques, si possible en les supprimant. « L’erreur ou la 
défaillance ne sont pas admissibles par les entreprises […]. Il faut les rendre plus difficiles, les 
réduire au maximum » (Amalberti, 2004, p. 287). Dans la pratique, cela se traduit par la mise 
en place d’une multitude de barrières de différents types (matérielles, fonctionnelles, 
symboliques ou immatérielles), dont le but est d’éviter et/ou de maîtriser les défaillances 
anticipées. Cette sécurité « réglée » se concrétise non seulement par des mesures « en bout de 
chaine » (barrières fonctionnelles, consignes de sécurité, équipements de protection 
(EPC/EPI), formations aux « comportements sûrs, etc.) mais elle vise aussi des actions de 
prévention plus éloignées des évènements indésirables (conception standardisée des artefacts, 
automatismes, réduction des pressions économiques, diminution de la charge individuelle de 
travail, mises en place de « campagnes de sécurité », etc.). 

Le troisième et dernier point commun à ces approches est la réciproque, plus ou moins 
explicitement admise, du deuxième : puisque la sécurité est atteinte via la mise en place de 
barrières (règles, équipements, formations, etc.), alors le respect de ces barrières assure la 
sécurité. Autrement dit, tant que le système reste dans les marges prévues, il n’y aura pas 
d’accidents, comme si l’existence et l’application des formalismes mis en place pour faire 
face aux défaillances anticipées garantissait l’atteinte d’un haut niveau de sécurité. Certains 
vont par exemple jusqu’à dire : « Si on respecte la réglementation, il n'y a pas de risque » 
(Dien, 1998; Noulin, 2000). « L’hypothèse générale est qu’il suffirait aux opérateurs 
d’exécuter ou de suivre à la lettre les consignes pour assurer la sécurité du système » 
(Garrigou et al., 2004, p. 503). Ainsi, une tendance très ancrée dans notre conception actuelle 
de la sécurité est d’assimiler le respect des conditions prescrites (i.e. la sécurité réglée) à la 
sécurité effective du système. Par exemple, dans une étude récente dans le champ de la 
sécurité des soins, Nascimento (2009), montre que les manipulatrices en radiothérapie 
poursuivent un double objectif : 1. produire la santé des patients, c'est-à-dire « assurer la 
délivrance des soins journaliers, évitant les annulations de séances » 2. produire la sécurité 
des patients, c'est-à-dire « assurer que la délivrance des soins se fasse dans les conditions 



Chapitre 1. De la sécurité à la résilience 

37 

prescrites, évitant les incidents/accidents » (Nascimento, Falzon, Thellier, & Jeffroy, 2009, p. 
288).  

Ainsi, les démarches traditionnelles de sécurité « relèvent d’une vision déterministe du travail 
[qui] considère que si tout est bien prévu, bien pensé, bien programmé le travail ne 
comportera pas de risque » (Noulin, 2000, p. 3). Depuis plusieurs années, des auteurs pointent 
les limites de ces approches. Les arguments avancés pour la révision des modèles 
actuellement utilisés s’appuient sur deux éléments. D’une part, les systèmes sociotechniques 
ont fortement évolué ces dernières décennies, ce qui rend « caduques » ou « périmés » les 
outils déployés auparavant : les mesures proposées à partir de telles représentations sont 
désormais inefficaces, ou pire « contreproductives » dans les systèmes complexes et « ultra 
sûrs » que l’on rencontre aujourd’hui (cf. § 3.1). D’autre part, les approches traditionnelles 
présentent en elles-mêmes des limites intrinsèques, qui nécessitent une révision profonde de 
notre façon de concevoir la sécurité (cf. § 3.2). 

3 LES LIMITES DES DEMARCHES TRADITIONNELLES DE SECURIT E 

3.1 L’évolution paradoxale des systèmes sociotechniques et du travail  

3.1.1 Complexification des systèmes 

Les systèmes de production contemporains résultent de perfectionnements permanents, 
intégrant les progrès de la science et les innovations techniques et organisationnelles. En 
particulier, le développement continu des nouvelles technologies d’information et de 
communication (NTCI) engendre de nombreux changements au sein des organisations et 
contribue fortement à leur croissance. Parmi les différents bénéfices attendus de ces mutations 
se trouvent la réduction des coûts, l’accroissement de la flexibilité, l’amélioration de la qualité 
ou l’accélération de la production (Hollnagel & Woods, 2005; Rasmussen, 1997b). En 
contrepartie, les systèmes qui en résultent sont de plus en plus complexes, de plus en plus 
« couplés » (ou « imbriqués ») et de moins en moins « maîtrisables »: la taille des installations 
croît de façon exponentielle et les effets d’une simple décision peuvent générer des 
conséquences dramatiques, qui se propagent rapidement à travers l’ensemble du système. 
D’autant plus que les interactions entre les composants ne sont pas toujours visibles, ni même 
compréhensibles : les évolutions permanentes des systèmes les rendent « instables » et très 
difficile à décrire (i.e. « sous-spécifiés ») (Bourrier, 1999; Hollnagel, 2008a, 2009a; Leplat, 
1996; Rasmussen, 1997b; Reason, 1997). 

Dans le domaine de la santé cette complexité est « universellement admise » (ANAES, 2003, 
p. 17). D’abord parce que l’objet de travail lui-même, à savoir le corps humain, est un 
système extrêmement complexe, au sein duquel toutes les fonctions sont intégrées et en 
étroite interaction. La physiologie de l’homme est un processus dynamique vivant impliquant 
de multiples mécanismes dont beaucoup sont encore inconnus. L’état de santé est évolutif, il 
peut changer à tout moment et chaque individu peut réagir différemment à un même 
traitement. Dans le cas d’une intervention chirurgicale, l’anesthésie et la chirurgie viennent en 
plus perturber les équilibres physiologiques naturels. Une variation au niveau d’un organe 
peut alors rapidement se propager à d’autres et des changements subtiles de ces équilibres 
physiologiques peuvent engendrer des conséquences dramatiques (Bagnara et al., 2010; Gaba 
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et al., 1987; Xiao, 1994). Les causes de ces instabilités sont très souvent inconnues. Elles 
concernent de nombreux risques intriqués les uns les autres : risques de la maladie (ou des 
maladies), risques liés aux décisions médicales et aux traitements administrés, risques liés à 
l’accès aux soins (coût, statut social, temps d’attente, etc.), risques organisationnels, etc. 
(Amalberti & Hourlier, 2007; Nemeth, 2008). La complexité est donc liée à ces nombreux 
paramètres inconnus qui laissent toujours une part d’incertitude dans les diagnostics et les 
traitements proposés. Ensuite, pour gérer cette complexité, les processus de soins reposent sur 
des techniques, des compétences et des savoir- faire très sophistiqués et constamment 
renouvelés : évolutions des connaissances, introduction de nouveaux matériels, déploiement 
de techniques innovantes de stockage et de gestion des informations, etc. Afin d’atteindre un 
haut niveau de performance et une rapidité d'investigation, de diagnostic et de traitement, ces 
processus impliquent l’intervention de différentes spécialités, imbriquées les unes les autres 
(Nemeth, 2008; Nemeth, Cook, & Woods, 2004; Nyssen, 2007). La pratique de l’anesthésie 
par exemple présente aujourd’hui les caractéristiques des grands systèmes complexes (Cook 
& Woods, 1994; Gaba et al., 1987; Xiao, 1994) : « la conduite d’une anesthésie est un 
processus critique, très contraint par le temps, et les éléments du système sont fortement 
imbriqués, laissant peu de marges de manœuvres » aux médecins (Cook & Woods, 1994, p. 
290). Enfin, pour certains auteurs, les changements managériaux9 et techniques conduits ces 
dernières années ont renforcé cette complexité du système hospitalier en le rendant plus 
« solide », voire proche de la « saturation » (Cook & Rasmussen, 2005) : alors que le domaine 
des soins a longtemps été considéré comme faiblement « couplé » - il était auparavant 
généralement admis qu’il existait une certaine indépendance entre les services et une relative 
autonomie des acteurs, leur permettant notamment de réguler la charge de travail - le 
renforcement de la « rigidité »  à l’hôpital a créé « de nouvelles demandes pour les travailleurs 
(opérateurs et management) et [a] modifi[é] les propriétés du système, créant de nouvelles 
conditions d’occurrence des accidents » (Cook & Rasmussen, 2005, p. 133) 

Ces évolutions sociotechniques permanentes des systèmes entrainent une évolution des 
risques. Pourtant les modèles et les méthodes employés n’ont pas évolué : la plupart ont été 
développés il y a plus de 20 ans, alors que les systèmes étaient bien moins complexes, moins 
couplés et davantage maîtrisables. « Les temps ont changé, mais les méthodes non » (Epstein, 
2008, p. 60). Ainsi, même si les approches traditionnelles de sécurité ont permis de 
progresser, elles ne sont désormais plus adaptées pour faire face aux nouveaux risques 
(Hollnagel, 2008a; Le Coze, 2005). « Comparées à l’actuelle complexité des systèmes 
dynamiques de travail, les approches courantes de management de la sécurité des systèmes 
semblent terriblement statiques et linéaires » (Pariès, 2006, p. 53). Pour Glouberman et 

                                                 
9  Les gouvernements des pays occidentaux ont pris ces dernières années des « mesures structurelles impliquant 
une transformation profonde des systèmes de santé. Celles-ci ont modifié les droits d’accès à la santé, le niveau 
et l’entendue de la prise en charge, le mode de financement du système ainsi que son mode d’organisation et de 
décision » (Palier, 2009, p. 115) Cela s’est notamment traduit dans les hôpitaux français par le déploiement de 
politiques de qualité des soins (accréditation, certification, etc.) et par la mise en place de la Tarification A 
l'Activité (T2A). Selon cette dernière, ce sont les recettes issues des activités hospitalières qui déterminent les 
dépenses et non l'inverse: la logique de moyens qui assurait un financement par « budget global annuel » cède 
peu à peu la place à une logique de résultats conforme à l'esprit de la loi organique relative aux lois de finances 
(LOLF) (Douguet & Muñoz, 2005; Palier, 2009). 
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Zimmerman (2002) par exemple, les nouveaux systèmes sociotechniques, dont le système 
hospitalier fait partie, posent des problèmes spécifiques, qualifiés de « problèmes 
complexes ». Leur résolution nécessite donc le développement de nouvelles réponses, bien 
différentes de celles proposées jusqu’à présent pour résoudre des problèmes « simples » ou 
« compliqués » (cf. Tableau 1). Pourtant, jusqu’à présent, la réponse la plus fréquente reste 
l’introduction de barrières de défense. Une tendance générale consiste en particulier à ajouter 
de nouvelles technologies aux postes de travail (barrières matérielles ou fonctionnelles en 
bout de chaine), tel la mise en place de dispositifs automatiques. L’objectif de ces barrières est 
certes d’éviter de futurs accidents, mais elles augmentent en parallèle la complexité des 
systèmes (Amalberti, 2004, 2009c; Hollnagel & Woods, 2005; Nemeth & Cook, 2007). En 
anesthésie par exemple, le monitorage10 de plus en plus poussé du patient aide les médecins à 
gérer le processus. Mais il augmente en même temps la complexité des tâches de surveillance 
et de contrôle en venant se surajouter au contrôle direct des signes cliniques (couleur de la 
peau, état des pupilles, auscultation, etc.): le nombre de composants impliqués dans le 
monitorage du patient ne cesse de croître, chacun de ces composants ayant ses propres 
artefacts et ses propres sources de défaillances. Les interactions entre eux, avec le patient et 
avec les médecins sont donc autant de sources d’erreur ou d’accidents supplémentaires (Gaba 
et al., 1987, p. 671). 

                                                 
10 Le monitorage désigne la technique de surveillance du patient via un moniteur. Il consiste à enregistrer de 
manière continue certains signes physiologiques à l'aide de dispositifs de surveillance électroniques. Une 
spécificité de l’anesthésie est que, contrairement à la plupart des processus industriels, ce monitorage ne 
remplace pas la surveillance et le contrôle direct du patient : l’observation des signes cliniques et la réalisation de 
gestes techniques manuels constituent encore une part importante de l’activité des anesthésistes (Xiao, 1994). 
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Tableau 1 : Les problèmes simples, compliqués et complexes.  
D’après Glouberman et Zimmerman (2002). 

Problème simple 

Exemple : suivre une recette 

Problème compliqué 

Exemple : envoyer une fusée sur 
la lune 

Problème complexe 

Exemple : élever un enfant 

La procédure (la recette) est 
essentielle. 

Les procédures sont 
nécessaires. 

Les procédures ont une portée 
limitée et ne peuvent pas être 

appliquées de façon 
systématique. 

Les recettes sont testées de 
façon à faciliter les réplications 

(situations reproductibles). 

Avoir déjà rencontré l’évènement 
augmente la capacité de réussir 

une prochaine fois. 

Avoir déjà rencontré la situation 
donne de l’expérience mais ne 
garantit pas un autre succès. 

Aucune expérience particulière 
n’est requise mais l’expertise et 
la pratique augmentent le taux 

de succès. 

Pour atteindre la réussite, un 
haut niveau d’expertise est 

nécessaire dans des domaines 
multiples. 

L’expertise peut contribuer à 
résoudre le problème mais elle 
n’est ni nécessaire, ni suffisante 

pour atteindre le succès. 

Les recettes produisent des 
produits standards. 

Les fusées sont similaires entre 
elles du point de vue des points 

critiques potentiels. 

Chaque enfant est unique et doit 
être compris d’une façon 

singulière. 

La meilleure recette donne des 
bons résultats à chaque fois. 

Il y a un haut niveau d’incertitude 
dans les résultats. 

L’incertitude des résultats est 
constante. 

3.1.2  « Ultra sécurisation » des sytèmes 

Par ailleurs, plus les systèmes s’accroissent, se complexifient et vieillissent, plus les 
contraintes de sécurité qui pèsent sur eux se renforcent. En effet « les perceptions collectives 
ne s’accordent […] pas toujours avec la réalité des chiffres » (Pariès & Vignes, 2007, p. 22). 
Bien au contraire, plus l’accident est rare, plus il parait anormal et intolérable pour le public et 
plus il devient « économiquement insupportable » pour le système (Amalberti, 2001b, 2007). 
Amalberti (Amalberti, 2006, 2007, 2009c) décrit ainsi trois étapes dans le cycle de vie des 
systèmes sociotechniques. Dans les premiers temps de vie d’un système - temps dits 
« héroïques »- la sécurité n’est pas prioritaire : c’est l’innovation qui guide les acteurs. Puis 
vient le temps de l’espoir, au cours duquel la performance et la sécurité s’améliorent de 
concert : les démarches « qualités » se déploient alors rapidement. Enfin arrive le temps de la 
« sécurité » - voire de l’ « ultra-sécurité »- caractérisé par le fait que les progrès sont ralentis 
et entrent en « conflits » les uns avec les autres : « les solutions trouvées pour progresser 
encore sont rapidement antagonistes avec des solutions de performance » (Amalberti, 2009c, 
p. 652). Cette période est donc marquée par une « asymptote de sécurité », qui génère de 
nombreux paradoxes. Le premier est que « le corsetage règlementaire » finit par bloquer 
l’innovation et engendre des déviances, souvent invisibles, qui causent bien plus d’accident 
que les erreurs involontaires que l’on cherchait initialement à éviter. « Par exemple, la 
transfusion sanguine s’est sécurisée d’un facteur 10 en 20 ans, mais la ressource a diminué, et 
les procédures de mésusage sont plus intolérables. Un anesthésiste qui commande du sang, 
surtout d’un groupe rare, peut difficilement justifier qu’il l’a fait par simple précaution et qu’il 
ne l’a pas employé. La sanction est immédiate, le médecin commandera moins et très 
logiquement les enquêtes mortalité révèlent que le risque s’est déplacé au bloc sur les anémies 
et hémorragies non compensées qui ont augmenté significativement après l’installation des 
procédures régulant l’usage du sang » (Amalberti, 2009b, p. 83). Ni les progrès techniques ni 
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les efforts portés sur les procédures, sur l’encadrement, ou sur la formation des opérateurs ne 
permettent dans ce cas d’améliorer le niveau de sécurité. « Pire, la multiplication des 
protections finit par créer de nouveaux dérapages. [On croit] bien faire en ajoutant des 
barrières de sécurité mais à la marge, elles créent le potentiel de nouvelles catastrophes » 
(Amalberti, 2007, p. 76).  

Dans ce processus de « sur-protection », l’introduction purement additive de barrières 
immatérielles engendre des effets particulièrement contreproductifs (Amalberti et al., 2005). 
En effet, on assiste souvent dans ces systèmes « ultra sûrs » à une « explosion de documents 
prescripteurs », conçus « de façon administrative » et qui s’additionnent sans cohérence les 
uns avec les autres (Leplat, 1998; Nyssen, 2010b). Les tâches à accomplir et les consignes à 
respecter se retrouvent alors de plus en plus dissociées des « théories » qui les justifient. 
Autrement dit tous les éléments qui permettent de comprendre les relations entre les 
différentes procédures mais aussi les principes qui ont présidé à leur élaboration 
n’apparaissent plus dans les prescriptions. Il n’est même pas rare que les prescripteurs eux-
mêmes n’en connaissent pas (ou plus) l’utilité (Mayen & Savoyant, 1999; Nyssen, 2008b). En 
médecine par exemple, l’EBM, permet certes de standardiser les pratiques, mais elle peut 
aussi conduire à la multiplication néfaste des protocoles, dont l’application s’avère parfois 
impossible à réaliser (Abastado, 2007; Amalberti & Hourlier, 2007). Car cette sur-
procéduralisation (en quantité et en niveau de précision) n’efface pas la variabilité dans les 
situations de travail ! (cf. §3.2.1) Mais, en cherchant à prévoir tous les comportements des 
acteurs, elle rend chaque adaptation « imprévue » par le système « non-conforme » aux 
règlements. On est forcé de reconnaître que, face à la rigidité des consignes, les violations de 
règles sont parfois nécessaires pour garantir la sécurité de ces systèmes « ultra sûrs » (Besnard 
& Greathead, 2003; Dien, 1998; Nyssen, 2008b). Ainsi, de façon paradoxale, les systèmes 
sûrs sont caractérisés par une augmentation des violations (Amalberti, 2007; Amalberti, 
Vincent, Auroy, & de Saint Maurice, 2006). Ces écarts intentionnels aux procédures peuvent 
aller jusqu’à concerner plus de 50% des règles en vigueur, ce qui rend le système de plus en 
plus silencieusement dangereux. En effet, ces violations sont particulièrement invisibles. Les 
systèmes de retour d’expérience classiques par exemple ne permettent pas de les détecter 
(Amalberti, 2009c).  

3.1.3 Evolution du travail  

L’autre conséquence paradoxale de cette « ultra sécurité » réglée est qu’elle fait perdre au 
système sa capacité d’adaptation et d’improvisation : plus le système devient sûr dans le 
domaine « anticipé », plus il devient fragile en dehors de l’enveloppe prévue (Amalberti, 
2009c; Van Daele, 2010). Car « introduire de l’ordre, c’est aussi diminuer l’autonomie des 
acteurs. Or ces acteurs sont aussi les pilotes, les régulateurs du système » (Pariès & Vignes, 
2007, p. 27). Ainsi, l’introduction exponentielle de réponses « réglées » pour faire face aux 
situations indésirables prévisibles modifie profondément l’activité de travail des opérateurs et 
génère le paradoxe bien connu de l’automatisation : « L’assistance aux superviseurs [est] 
améliorée grâce à l’introduction de systèmes experts, mais pour la partie de leur activité qu’ils 
dominent déjà bien, alors [que les opérateurs] restent toujours entièrement démunis, laissés à 
eux-mêmes, pour leur activité de résolution de situations problématiques » (Bisseret, 1984, p. 
5). 
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D’un coté, la sécurité réglée – i.e. les formalismes, les protocoles, les automatismes – tendent 
à standardiser les comportements. Ils visent en effet bien souvent davantage à contrôler les 
opérateurs eux même qu’à contrôler le système (Dien, 1998). Ceci implique que le but de leur 
activité en situation nominale est transformé : au lieu d’être « réaliser une opération de façon 
sûre », leur principal objectif devient « exécuter au mieux les règles et respecter les barrières 
prévues » (Leplat, 1998). Cette sécurité réglée fait donc perdre aux opérateurs une bonne part 
de leurs compétences à maîtriser les situations « normales ». De l’autre la présence même des 
opérateurs est justement justifiée par le fait qu’il reste des « points faibles » dans les systèmes, 
points pour lesquels le regard et l’action de l’homme continuent à faire la différence par 
rapport aux automatismes réglés (Pastré, 1999). Le rôle essentiel des travailleurs dans ces 
systèmes complexes « ultra sûrs » est donc celui de « superviseur » capable de « penser » et 
non plus seulement de « faire », capables de mettre en œuvre des compromis acceptables avec 
les barrières en place et capables de vérifier la pertinence des procédures pour une exécution 
particulière, dans un contexte donné (Hollnagel & Woods, 2005; Leplat & De Terssac, 1989; 
Pastré, 1999). « Etre compétent aujourd’hui, ce serait savoir prendre en compte des situations 
de plus en plus variées, de plus en plus éloignées du régime prototypique […] savoir adapter 
les procédures à des régimes qui sortent de la normale, voire générer des procédures ad hoc » 
(Pastré, 1999, p. 111). Autrement dit « on parie sur les capacités de gestionnaires de 
l’imprévisible » des opérateurs (Wittorski, 1997, p. 24), tout en empêchant toutes prises 
d’initiatives en situations « nominales ». « Le savoir faire des métiers qui a longtemps été 
constitué de tours de mains et de connaissances techniques devient aujourd’hui un « savoir-
faire face » à des contraintes multiples » (Valot, 2001, p. 132). 

3.2 Les limites intrinsèques des modèles actuels  

La complexité croissante des systèmes et l’ « ultra sécurité » basée essentiellement sur des 
approches « réglées » renforcent les limites intrinsèques des démarches traditionnelles. Ces 
évolutions des systèmes sociotechniques ont ainsi (re)mis à l’ordre du jour des débats 
théoriques récurrents sur le travail et ont apporté de nouveaux arguments pour la remise en 
cause profonde de la plupart des fondamentaux établis au XXème siècle dans le champ de la 
sécurité des systèmes. 

3.2.1 Limites des approches réglées : la sécurité gérée 

a Reconnaître la variabilité des situations  

L’approche classique considère qu’un système est sûr (ou est rendu sûr) par nature et que ses 
défaillances peuvent être expliquées par la présence de composants non fiables, dont l’homme 
fait partie (Woods & Cook, 2002). Elle « pense les moyens de la sécurité à partir d’un "toutes 
choses égales par ailleurs" que vient mettre en défaut tout aléas, tout dysfonctionnement, tout 
événement survenant dans le cours du travail » (Noulin, 2000). Or « ce qui est irréductible, 
c’est l’incertitude sur le futur et le fait que les ressources soient finies » (Woods & Cook, 
2002, p. 141). Les variabilités plus ou moins prévisibles des situations sont donc à la fois 
inhérentes et nécessaires au fonctionnement des systèmes : variabilités intra-individuelles et 
inter-individuelles, variabilités contextuelles, variabilités organisationnelles, etc. (De Terssac 
& Maggi, 1996; Garrigou et al., 2004; Guérin, Laville, Daniellou, Duraffourg, & Kerguelen, 
1997; Hollnagel, 2008c, 2009a; Rasmussen et al., 1994; Wisner, 1996). C’est dans ces divers 
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types de variabilités « normales » que s’enracinent certes les échecs et les défaillances, mais 
aussi les succès et les réussites du système. Ces deux types de résultats, négatifs ou positifs, 
ne sont en fait que les « deux faces d’une même pièce ». L’atteinte de haut niveau de sécurité 
ne peut donc simplement viser à éliminer ou à réduire ces variabilités. Elle doit plutôt 
chercher à « comprendre ensemble les succès et les échecs », pour trouver « des moyens de 
renforcer la variabilité qui mène aux issues souhaitées, tout en étouffant celle qui conduit aux 
évènements indésirables » (Hollnagel, 2008c; Hollnagel, Nemeth, & Dekker, 2008; Lundberg 
et al., 2009).  

Reconnaître la variabilité irréductible des situations de travail, c’est admettre l’impossibilité 
de tout prévoir, de tout « régler », l’impossibilité « de définir rigoureusement par avance le 
travail ». Autrement dit, c’est reconnaître que les normes seront toujours « incomplètes » ou 
« lacunaires » (De Terssac & Chabaud, 1990). Et c’est donc tenir compte, dans les démarches 
de prévention, de l’existence d’un écart entre « le travail tel qu’il est imaginé » et « le travail 
tel qu’il est réalisé » (Borys, Else, & Leggett, 2009; Dekker, 2006; Hollnagel & Woods, 
2006). L’enjeu n’est plus de pointer cet écart à « la pratique idéale imaginée ». L’enjeu est de 
« surveiller cet écart et [de] développer les compétences « adaptatives » des travailleurs, pour 
qu’il sachent faire les meilleurs compromis entre deux types d’échec : celui de ne pas 
s’adapter et celui de s’adapter à tort (Dekker, 2003). Pour cela, il faut « comprendre les 
raisons de cet écart », étudier la façon dont les opérateurs donnent du sens aux situations et 
identifier les motifs des décisions qu’ils prennent dans leur pratique quotidienne (Cook, 
Render, & Woods, 2000; Dekker, 2002; Rasmussen, 1997b). « Nous avons besoin d'un cadre 
pour identifier les objectifs, les structures de valeurs et les préférences subjectives qui 
régissent les comportements dans les degrés de liberté auxquels sont confrontés les décideurs 
individuels et les acteurs » (Rasmussen, 1997b, p. 191). Car en effet, la conception classique 
de la sécurité a lutté pendant des décennies contre l’idée que l’accident n’est pas lié au hazard, 
en focalisant ses cadres d’analyse et ses méthodes d’intervention sur l’explication des 
évènements indésirables. On dispose donc aujourd’hui de tout un répertoire de « mots pour 
parler des dysfonctionnements » : erreurs, incidents, presqu’accident, lapsus, violations, 
défaillances techniques, conditions latentes, etc. « Par contre, [l’approche traditionnelle] 
continue de véhiculer l’idée que lorsqu’un accident est évité, parfois de justesse, cela est due à 
la chance !  C’est ainsi que l’on désigne les gestes réussis de prévention » (Cru, 1996, p. 3), 
car on ne dispose pas de concepts, ni même de mots pour qualifier ce qui se passe quand cela 
fonctionne bien. 

Reconnaître la variabilité irréductible des situations de travail, c’est donc enfin reconnaître et 
définir une autre forme de sécurité, basée non plus sur les formalismes « réglés » mais qui 
repose sur les stratégies, les comportements d’initiatives, les bricolages, l’improvisation et 
l’ingéniosité déployés en situation réelle. Plusieurs auteurs emploient désormais le terme de 
« sécurité gérée » pour désigner cette sécurité portée par l’expertise des hommes et par la 
mise en oeuvre en temps réel de compétences individuelles et collectives (Amalberti, 2007; 
Daniellou et al., 2009; G. Morel, 2007; G. Morel, Amalberti, & Chauvin, 2009; Nascimento, 
2009; Pariès & Vignes, 2007). La sécurité gérée est la « capacité d’anticiper, de percevoir, et 
de répondre aux défaillances imprévues par l’organisation » (Daniellou et al., 2009, p. 11). 
Elle est basée sur un management attentif à la réalité des situations, qui favorise les 
articulations entre différents types de connaissances utiles à la sécurité : les connaissances 
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générales établies par les experts, mais aussi les connaissances concrètes, particulières, 
développées par les opérateurs et qui intègrent des formes de variabilités locales dont les 
experts n’ont pas connaissance (Daniellou, 2010; Daniellou et al., 2009). La sécurité gérée 
permet ainsi d’identifier si les scénarios observés en situation réelle sont ceux qui avaient été 
anticipés par l’organisation et, si ce n’est pas le cas, de construire une réponse appropriée. 

Cette approche qui associe la sécurité du système aux compétences et aux régulations mises 
en œuvre par les opérateurs en situation réelle est très développée en Europe, où elle traverse 
plusieurs disciplines (ergonomie, sociologie, psychologie) (Bourrier, 1999; Re & Macchi, 
2010). Le fait qu’il existe toujours un écart entre « le travail prescrit » et « le travail réel » est 
même un « postulat central », « un constat fondateur » de l’ergonomie centrée sur l’activité 
(Chassaing, 2006; Daniellou, 1996b; De Terssac & Maggi, 1996; Hubault, 1996; Veyrac 
Merad Boudia, 1998). Dès les années 70 Faverge, (Faverge, 1967, 1970) a ainsi présenté 
l’homme comme un potentiel « agent de fiabilité » dans le processus industriel, le seul 
« élément » du système qui puisse adapter son comportement aux variations des situations : 
les travailleurs, « à coté de [leur] rôle de production, […] adoptent des compromis ménageant 
sécurité et fiabilité d’une part, productivité et économie de l’autre » (Faverge, 1970, p. 302). 
Cet auteur s’est notamment interrogé sur la possible existence de « pratiques informelles de 
sécurité », développées par les travailleurs expérimentés, transmises au sein des collectifs, et 
qui auraient « tendance à chasser les consignes formelles de sécurité » (Faverge, 1967, p. 79). 
Dans ces théories centrées sur « l’activité », l’homme « ne fait pas que s’ajuster, il agit » 
(Chassaing, 2006, p. 67). « [Il] se mobilise pour construire des modes opératoires pertinents, 
et pour construire, dans les collectifs auxquels il appartient, d’autres normes d’interaction que 
celles qui résultent de l’organisation prescrite » (Daniellou, 1996a, p. 9). Avec le temps, il 
développe des savoirs et des savoir-faire, des stratégies, des tactiques, des tours de mains pour 
gérer les variabilités irréductibles des situations de travail dans lesquelles s’enracinent bien 
souvent la genèse des risques (Garrigou et al., 2004; Guérin et al., 1997). « L’expérience [lui] 
apprend que tous les risques ne sont pas permanents et aussi « risqués », que les règlements ne 
peuvent pas être appliqués strictement et que les outils peuvent servir et desservir selon les 
contextes » (Valot, Weill-Fassina, Guyot, & Amalberti, 1996, p. 277). Ce positionnement a 
contribué à un renversement de perspective « qui a peu à peu mis à mal le paradigme initial » 
(Daniellou, 1996b) : l’efficacité du système « ne provient ni de la définition des procédures et 
des méthodes, ni du seul respect des instructions. Les résultats ne peuvent être obtenus que 
grâce à la capacité de régulation de l’activité développée par les sujets agissants » (De Terssac 
& Maggi, 1996, p. 89). 

b La variabilité en anesthésie pédiatrique 

En médecine, la variabilité des situations et l’adaptation nécessaire des opérateurs à cette 
variabilité sont particulièrement saillantes. « Les patients ne sont pas standardisés » 
(Amalberti & Hourlier, 2007, p. 562). « Le corps humain n’est pas « conçu ». Sa 
compréhension et son mesurage ne sont qu’imparfaits et il n’existe pas de statut  « normal » 
de fonctionnement (Xiao, 1994, p. 48). La variabilité est très importante (Bagnara et al., 2008; 
Jeffcott, Ibrahim, & Cameron, 2009; Nemeth, 2008). Elle est d’abord inter-individuelle : 
chaque patient constitue « un cas » singulier, avec sa/ses propres maladie(s), ses propres 
antécédents, sa propre façon d’exprimer ce qu’il ressent et ce qu’il souhaite, ses propres 
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choix, ses propres réactions aux traitements, etc. (Mollo, 2004b). Elle est aussi intra-
individuelle car l’évolution de la maladie et de la santé sont des processus dynamiques 
vivants, non complètement prédictibles : « l’être humain est le plus changeant et le plus 
dynamique des systèmes de la nature. Il n’est jamais le même, en particulier lorsqu’il est 
atteint d’une pathologie » (Bagnara et al., 2010). L’état de santé des patients peut changer à 
tout moment, des réactions aux traitements peuvent être imprévisibles, le ressenti et les 
descriptions verbales des symptômes peuvent varier considérablement au fil du temps, etc.  

En particulier, la variabilité des situations que doivent traiter les anesthésistes est très large, 
bien plus large que dans la plupart des systèmes fabriqués par l’homme (De Keyser & 
Nyssen, 1993; Xiao, 1994). Même si la répétition des actes chirurgicaux donne parfois une 
impression de régularité, chaque patient et chaque opération sont singuliers (l’espace de 
travail par exemple est reconfiguré à chaque cas) et chaque étape de l’anesthésie reste une 
découverte, durant laquelle des changements inattendus peuvent se produire à tout moment 
(Smith et al., 2003; Xiao, 1994). Déterminer « l’état normal » peut même constituer en soi un 
challenge. Pour Smith, Goodwin, Mort et Pope (2006) l’expertise d’un anesthésiste réside 
justement dans sa capacité à faire la distinction entre le « normal », le routinier et le critique, 
entre l’acceptable et l’inacceptable. Cette variabilité est encore plus forte dans le domaine de 
la pédiatrie : de la naissance à l’âge adulte, les enfants présentent des évolutions 
spectaculaires, tant physiques qu’intellectuelles, qui nécessitent une adaptation importante des 
protocoles de soins. Comme au sein même d’une catégorie d’âge donnée, d’importantes 
variations inter-individuelles peuvent être observées, la surveillance et l’interprétation des 
signes vitaux, ainsi que les actions à mener doivent être ajustées à la singularité de chacun des 
cas à traiter (Scanlon, 2007). Par ailleurs, du fait de leurs caractéristiques physiologiques 
(grande consommation d’O2, plus petite réserve, développement important, etc.), les 
variabilités intra-individuelles sont aussi majorées. Par exemple, la dégradation de la santé des 
enfants en situation critique se fait à une vitesse plus élevée que chez les adultes, ce qui 
nécessite des réactions d’autant plus rapides (Jego & Wodey, 2003).  

Comme la procédure la plus routinière peut engendrer une réponse inattendue, l’application 
stricte de protocoles standards s’avère impossible en médecine. Les informations factuelles, 
présentées dans les règles ou dans les ouvrages de connaissances générales doivent toujours 
être interprétées et des décisions d’arbitrage entre les différentes connaissances explicites 
doivent le plus souvent être menées par les praticiens (Mesman, 2009). Par exemple, pour 
devenir experts, les anesthésistes doivent « savoir se détacher d’une collection de 
connaissances pour développer une pratique structurée, cohérente et individualisée de 
l’anesthésie » (Smith et al., 2003, p. 324). Ainsi, depuis des siècles, la médecine est dite plus 
proche d’un « art » que d’une science (Amalberti & Hourlier, 2007). Tout traitement n’est 
qu’une hypothèse à tester et la plus solide hypothèse peut toujours se révéler fausse ou 
inadéquate. L’expérimentation reste donc le meilleur moyen d’améliorer la performance 
médicale (Bagnara et al., 2010; Norros, 2004; Xiao et al., 1997). C’est pourquoi, la 
normalisation, portée notamment par l’EBM11, suscite des critiques au sein de la communauté 

                                                 
11 Evidence Base Medecine (cf. définitions § 2.2.2) 
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médicale. Le principal reproche adressé à cette approche est d’avoir tendance à négliger la 
part réfléchie des décisions thérapeutiques et les compétences cliniques des opérateurs 
(Abastado, 2007; Mollo, 2004a, 2004b; Mollo & Sauvagnac, 2006). L’EBM définie en effet 
« une attitude calibrée », destinée à un « individu molaire ». En ce sens, elle écrase la 
singularité des patients et les variabilités épidémiologiques et sociologiques (Abastado, 2007). 
Pour de nombreux auteurs, les limites de l’EBM concernent avant tout le savoir médical (et 
son contenu). La validité interne des études (notion de preuves) est fondée sur des critères 
statistiques, établis à partir d’essais randomisés effectués sur des populations homogènes, 
contrôlées (Bizouarn, 2007; Mollo, 2004a). L’application et l’usage concret de ces données 
générales dans la pratique courante ne sont pas pris en compte. Les inférences à faire dans 
chacun des cas particuliers et la nécessaire capacité d’adaptation qui repose sur la compétence 
des acteurs à agir selon les demandes situées sont exclues des « règles d’or » fournies aux 
praticiens (Norros, 2004). Un écart se creuse donc entre le savoir, établi à l’échelle planétaire 
pour des individus « prototypiques » et son application dans la pratique réelle de la médecine, 
qui tient compte outre des critères diagnostiques issus des référentiels thérapeutiques (âge, 
poids, antécédents, etc.), de l’état général des patients, de leurs souhaits et/ou exigences 
spécifiques et des contraintes organisationnelles du travail des personels soignants (planning 
opératoire, temps disponibles, délais des examens, coûts, etc.) (Abastado, 2007; Mollo, 
2004a). Pour beaucoup de ces auteurs, il est nécessaire de reconnaître aussi le développement 
de la science basée sur la pratique et d’envisager un nouveau mode d’acquisition du savoir en 
médecine, qui permette notamment un retour au qualitatif (Abastado, 2007; Norros, 2004). 

3.2.2 Limites des explications causales : la sécurité émergente 

Pour anticiper les évènements futurs, il est nécessaire de comprendre comment ils se 
produisent. Cette compréhension s’appuie sur les expériences antérieures : notre regard sur le 
futur se fait toujours à la lumière du passé. Même dans les démarches dites « proactives », 
l’analyse a priori des possibles scénarios d’accidents nécessite un travail d’imagination 
alimenté par les expériences passées (Hollnagel, 2008b; Woods & Hollnagel, 2006). Or les 
observations et les analyses menées sur le passé ne sont jamais « neutres » ni « totalement 
objectives ». Elles sont toujours guidées par des hypothèses plus ou moins explicites, 
contenues dans les modèles et les outils d’analyse. Autrement dit, on ne trouve que ce que 
l’on cherche12 (Lundberg et al., 2009). La compréhension des évènements passés comme la 
prévision d’évènements à venir sont ainsi guidées par les explications causales (modèles 
« mécanistes ») qui fondent les approches traditionnelles de la sécurité (cf. §2.3). Les analyses 
sont focalisées sur les défaillances et sur la recherche des raisons de ces défaillances, le 
postulat sous-jacent étant qu’un accident peut être expliqué à partir d’un enchaînement de 
causes (Hollnagel, 2009a). Ainsi, la compréhension des évènements passés, en vue de prédire 

                                                 
12 Hollnagel (2008b; 2009a) a baptisé ce principe « WYLFIWYF » : What You Look For Is What You Find.  
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le futur13, vise dans les approches traditionnelles à répondre à la question « pourquoi un 
évènement indésirable s’est il produit ? ».  

Or chercher pourquoi l’accident est arrivé (i.e. chercher des causes) ne permet en rien de 
comprendre comment il est arrivé (et encore moins de comprendre comment il n’est pas 
arrivé !) ((Hollnagel, 2004). La recherche du comment un accident est arrivé donne une des 
explications possibles de l’évènement. Elle interroge les conditions de son occurrence, y 
compris l’instabilité inhérente au fonctionnement du système. Le but est ici de réussir à 
maîtriser ces conditions, tout en sachant qu’il n’existe pas « une vérité », ni une simple et 
unique leçon à tirer du passé (Hollnagel, 2008b). La recherche du pourquoi un accident est 
arrivé vise quand à elle à identifier des causes dans le but de les éliminer : « pour expliquer 
une défaillance, on cherche des défaillances » (Dekker, 2002, p. 6). La connaissance de l’issue 
des évènements joue alors un rôle considérable dans l’explication établie a posteriori. Après 
coup, les compromis, les incertitudes, les dilemnes auxquels ont été confrontés les opérateurs 
sont occultés. L’enchaînement linéaire des causes et des effets qui ont conduit à l’accident 
apparaît rétrospectivement beaucoup plus simple, ce qui fait dire à Woods : « le passé semble 
incroyable, le futur semble invraisemblable» (2003, p. 2). La tendance est donc de pointer ce 
que les opérateurs auraient pu/dû faire et de les juger pour ce qu’ils n’ont pas fait (Cook & 
Woods, 1994; Dekker, 2002; Woods & Cook, 2002). Ce biais de rétrospection14 est connu 
depuis longtemps, mais de nombreuses études semblent le redécouvrir. En anesthésie par 
exemple, Caplan, Posner et Cheney (1991) ont demandé à deux groupes d’anesthésistes (112 
au total) d’évaluer les soins mis en œuvre dans 21 cas. Dans les deux groupes, les faits décrits 
étaient exactement les mêmes, mais l’issue de chaque cas - neutre ou négative -a été attribuée 
au hasard. Les résultats montrent que les médecins évaluent les soins qui ont conduit à des 
conséquences négatives pour les patients comme des soins insuffisants et/ou inappropriés 

                                                 
13 L’idée d’anticiper le futur à partir de la compréhension des vulnérabilités passées est en elle-même discutée 
(Pidgeon & O'Leary, 2000). En particulier, rien ne dit que l’analyse des incidents mineurs qui se sont produits 
permette de faire des prédictions sur l’occurrence future d’accidents majeurs (Sheridan, 2008). Ces questions sur 
la validité de nos prédictions établies à partir des évènements passés sont l’objet de débats épistémologiques, 
généralement abordés à travers la notion d’« induction » (Jarrosson, 1992; Lecourt, 2001; Tiercelin, 1999) : en 
quoi le passé est il nécessairement un bon guide pour le futur ? Pourquoi un ensemble fini d’observations sur des 
évènements passés pourrait-il garantir que la même trame d’évènements se reproduira toujours ?  Dans quelles 
conditions les régularités observées peuvent-elles être considérées comme des prédictions valides ? Toutes ces 
questions sont ancrées dans l’histoire des sciences. 
14 Le biais de rétrospection a fait l’objet de nombreuses études expérimentales et de plusieurs revues de 
littérature (Fischhoff, 2003; Henriksen & Kaplan, 2003). Il signifie que les individus ont « tendance à surestimer, 
dans la rétrospection, ce qui était réellement connu avant la prise de décision » (Reason, 1993, p. 67). C’est 
l’effet de « je le savais », « j’en étais sûr » ou « il aurait pu s’en douter ». Fischhoff (2003) montre que l’analyste 
n’est pas conscient de ce biais rétrospectif, et que même s’il en ait informé et qu’on lui demande d’y faire 
« attention », il est incapable de le contrer : la reconstruction du déroulement des évènements ne peut être 
déconnectée de la connaissance de l’issue de l’histoire. Ce biais peut être rapproché du biais cognitif de 
confirmation, qui se traduit par le fait que les individus privilégient les informations qui viennent confirmer une 
proposition. « Ceux-ci semblent avoir un tel besoin de confirmation que, même dans le cas où ils font des 
inférences correctes par infirmation d’alternatives, ils recherchent des informations pour confirmer la proposition 
retenue » (Weil-Barais, 2005, p. 525). « En somme le raisonnement est plus dirigé par l’appariement par 
similarité que par la logique » (Reason, 1993, p. 69). 
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tandis que les même actes et comportements pour lesquels les conséquences attribuées furent 
neutres sont jugés davantage conformes.  

Ainsi, bien souvent, la recherche des causes vise davantage à établir des certitudes 
« rassurantes » qu’à réellement augmenter notre connaissance (Hollnagel, 2004). Elle relève 
plus d’une « construction » en réponse à une demande sociale et psychologique que d’une 
identification fondée sur une démarche objective et technique (Henriksen & Kaplan, 2003; 
Hollnagel, 2009a; Woods & Cook, 2002). Dans la pratique, « on constate bien souvent que 
cette recherche des causes s’arrête pour des raisons pragmatiques (contraintes temporelles, 
ressources limitées, pressions politiques), et lorsqu’une ou plusieurs causes familières, 
typiques, reconnues fournissent une explication acceptable, face à laquelle des corrections 
pourront être proposées » (Henriksen & Kaplan, 2003, p. 48). Dans la recherche du pourquoi 
un accident est arrivé, ce sont les conséquences de la défaillance pour les victimes et pour les 
différentes parties prenantes qui guident les analyses : les changements apportés doivent en 
priorité répondre à des objectifs en terme de coûts et garantir aux acteurs concernés que les 
menaces révélées par l’accident sont désormais sous contrôle (Woods & Cook, 2002).  

La notion de causalité est donc en elle-même « fallacieuse » (Sheridan, 2008, p. 421). D’une 
part, elle masque une réalité souvent très complexe. Elle efface notamment les notions de 
« nécessité » (quelles conditions doivent nécessairement précéder l’évènement cible) et de 
« suffisance » (quelles conditions suffisent à l’occurrence de l’évènement cible). Des facteurs 
d’accidents peuvent être suffisants mais non nécessaires, d’autre peuvent être nécessaires sans 
être suffisants, d’autres encore sont les deux à la fois, etc. Il y a donc très souvent une 
multitude d’alternatives et de combinaisons possibles entre les évènements expliquant 
l’apparition du fait « ultime » indésirable. Et cette logique est généralement mal comprise, ou 
simplement ignorée dans le but de simplifier l’analyse. Ceci conduit à des explications fausses 
sur les causes et donc à des mesures inappropriées, voir contreproductives (Sheridan, 2008). 
D’autre part, si l’on veut tenir compte de la variabilité inhérente et nécessaire au 
fonctionnement du système (cf § 3.2.1), l’accident ne peut plus être considéré comme le 
résultat d’une combinaison malheureuse de facteurs ou de causes. Autrement dit, les risques et 
la sécurité ne peuvent être prédits ni modélisés à partir des composants qui les constituent et 
de leurs interactions : ils résultent des multiples arbitrages réalisés dans toutes les couches du 
système, depuis sa conception jusqu’à sa réalisation et à son fonctionnement et sont donc des 
propriétés « émergentes » du travail normal (Dekker, 2006; Weill-Fassina et al., 2004). Les 
explications causales, fondées sur des modèles déterministes, ne peuvent tenir compte ni de 
ces arbitrages ni des variabilités «normales » du travail (Garrigou et al., 2004). Si l’on veut 
faire figurer l’ensemble des réparations, récupérations, détections, compensations possibles 
dans une représentation telle celle de l’arbre des causes, cela devient vite illisible. Les 
activités de régulation mises en œuvre par les opérateurs sont donc très souvent masquées. 
Les intentions et les raisonnements qu’ils ont pu mener en temps réel ne sont généralement 
pas pris en compte, laissant penser que leurs comportements résultent directement de 
conditions externes ou de décisions erronées (Weill-Fassina et al., 2004). 

Pour dépasser ces limites des analyses en termes de « causes-effets », plusieurs auteurs 
proposent de s’orienter vers d’autres notions, telles celles de « résonance » ou 
d’« émergence » (Dekker, 2006; Hollnagel, 2004; Pariès, 2006). Par exemple, dans le modèle 



Chapitre 1. De la sécurité à la résilience 

49 

« FRAM » (Functional Resonance Accident Model) développé par Hollnagel (2004; 2009a), 
les échecs (accidents, incidents, défaillances, etc.) et les succès sont envisagés comme des 
évènements émergents du travail normal, plutôt que comme le résultat de combinaisons 
causales. Le postulat de départ de ce modèle est que la performance d’un système est 
nécessairement (et doit être) variable, car les différents composants du système (outils, 
techniques, équipe chirurgicale, organisation du bloc et de l’hôpital, patient …) n’ont pas une 
performance stable dans le temps. Ces variations de la performance de chacun des 
composants ou sous-systèmes sont représentées par des signaux périodiques faibles 
(cf. Figure 4, courbes noires fines). C’est le couplage de ces différents signaux qui, parfois 
peut entrer en résonance et générer une performance globale du système que chacun des 
composants n’aurait jamais pu atteindre isolément. Lorsque cette « explosion » de la 
performance dépasse un seuil critique de performance négative, un évènement indésirable, tel 
un accident majeur se produit (Hollnagel & Goteman, 2004).  

Variabilité de la 
performance

Seuil critique de performance pour la sécurité

Variabilité de la 
performance

Seuil critique de performance pour la sécurité

Variabilité de la 
performance

Seuil critique de performance pour la sécurité

 

Figure 4 : Variabilité de la performance des systèmes de travail : la notion de résonance. 
D’après Hollnagel (2004, p. 169) 

 

Cette remise en cause de la pensée causale s’étend bien au-delà du champ de la sécurité. Par 
exemple, dans le domaine de la prévention des maladies professionnelles et plus 
particulièrement des Troubles MusculoSquelettiques (TMS), le paradigme classique fondé sur 
une « logique soustractive » (supprimer un danger ou un facteur étiologique identifié) ne 
fonctionne pas bien, voire ne fonctionne plus du tout. « On se trouve en fait dans des 
situations où c’est la notion de causalité qui est battue en brèche […] On ne s’intéresse […] 
plus à des causes directes identifiées, à des facteurs, ni à un ensemble de causes, mais à des 
processus qui combinent des variables de la situation, incluant les salariés eux-mêmes et les 
manières dont ils contribuent, par leur activité professionnelle et par leurs relations au sein de 
collectifs, à structurer ces situations professionnelles » (Maline & Guérin, 2009, p. 249). En 
fait, depuis deux siècles, la société a été pensée et construite dans le paradigme mécaniste, 
c'est-à-dire dans le cadre d’un schéma causes-effets simple et direct (Jarrosson, 1992). « De 
nombreux penseurs affirment aujourd’hui que, dans de multiples domaines, le paradigme 
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mécaniste doit être remplacé par le paradigme systémique qui prend en compte les 
interactions entre les différents facteurs d’un problème » (Jarrosson, 1992, p. 190). Certains 
vont même au-delà. Morin par exemple, en proposant une théorie de la « pensée complexe », 
nous invite à mettre « l’accent sur la relation au détriment de la substance, […] l’accent sur 
les émergences, les interférences comme phénomènes constitutifs de l’objet » (Morin, 2005, 
p. 67). Ces questionnements valent aussi pour le domaine médical. Les médecins, les 
laboratoires de physiologie, le monde expérimental des essais cliniques répondent à cette 
« quête de causalité ». « Mais la distance entre paillasse et clinique continue à rendre disjointe 
la chaine des explications. […] [En médecine] Plutôt que pleurer une causalité impossible, il 
faut souligner la pertinence de son attrait pour le médecin. La recherche du pourquoi dépasse 
la curiosité intellectuelle. Il s’agit de la légitimisation de l’action thérapeutique » (Abastado, 
2007, p. 90). 

3.3 Conclusion : changer de paradigme …. 

Ces limites portent un regard critique sur la conception traditionnelle de la sécurité. Ici, plus 
que jamais, les travaux de recherche se font d’une manière polémique contre d’anciennes 
représentations et c’est en terme d’obstacle qu’est posé le développement des connaissances : 
« on connaît contre une connaissance antérieure, en détruisant des connaissances mal faites » 
(Bachelard, 1938, ed. 2004, p. 16). Des chercheurs issus de plusieurs disciplines (ergonomie, 
théorie des organisations, psychologie cognitive, psychologie du travail, fiabilité et sécurité, 
etc.) argumentent en effet depuis plusieurs années la nécessité d’un « changement radical de 
point de vue », d’une « rupture », d’un « saut » qui remette en question « les doctrines 
usuelles de la prévention ». Ces différentes recherches convergent vers l’idée que doit 
émerger « un nouveau paradigme » (A. Llory et al., 1994; M. Llory, 1994, 1997; Rasmussen, 
1997b; Woods & Hollnagel, 2006). 

Cette notion de « paradigme » fait référence aux travaux du philosophe et historien des 
sciences Thomas Kuhn. Selon cet auteur, les paradigmes sont « des découvertes scientifiques 
universellement reconnues qui, pour un temps, fournissent à une communauté de chercheurs 
des problèmes types et des solutions » (Kuhn, 1970, p. 11). L’histoire des sciences est alors 
constituée de longues périodes de « science normale » durant lesquelles les chercheurs 
adhèrent massivement à un même paradigme : les recherches sont « hautement 
convergentes », fondées sur « un solide consensus » et la science est dite « cumulative ». Cela 
signifie qu’elle se développe par « une croissance, une accrétion, une addition à ce qui était 
déjà connu » (Kuhn, 1987, ed 2004). Selon Woods et Hollnagel (2006), le développement des 
approches traditionnelles de sécurité répond à ces critères : jusqu’à présent, le développement 
des modèles et des théories dans ce domaine semble s’être fait par accumulations successives, 
dans le but de combler petit à petit les limites des concepts antérieurs. Tout se passe comme 
s’il suffisait d’ajouter de nouveaux éléments (généralement de nouveaux facteurs d’accident) 
aux précédentes théories pour qu’elles puissent rendre compte des incompréhensions. Ainsi, 
malgré les différents appels à « quitter le paradigme actuel » de sécurité, celui-ci s’est avéré 
« très résistant » (M. Llory, 1997).  

Pour Kuhn, les changements de paradigme ne sont possibles que lorsqu’un nouveau 
paradigme est proposé. Cela se passe lorsque le paradigme dominant rencontre un trop grand 
nombre d’anomalies : la reconstruction globale de tout un secteur scientifique devient 
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nécessaire et l’on parle alors de « changements révolutionnaires » qui impliquent une révision 
totale de la manière dont on voit et dont on décrit le monde. Dans le champ de la sécurité par 
exemple, il s’agit de ne plus chercher à combler les limites des approches précédentes, à 
travers l’identification de nouvelles causes et l’addition de nouveaux moyens pour combattre 
les risques, mais de requestionner dans l’ensemble la distribution des éléments relatifs au 
fonctionnement du système dans les catégories préexistantes (erreur, sécurité, accident, 
performance, etc.). Ceci n’est possible que si le langage est « altéré » et évolue. Car au cours 
de l’apprentissage du langage, la connaissance des mots et la connaissance de la nature sont 
acquises ensemble « non pas du tout comme deux types de connaissance mais comme les 
deux faces de la pièce unique que le langage nous fournit »(Kuhn, 1987, ed 2004, p. 223). 
Jusqu’à ce que des changements révolutionnaires aient lieu, le langage résiste à l’invention et 
à l’introduction de théories nouvelles. « La violation ou la distorsion d’un langage scientifique 
jusque la non-problématique est la pierre de touche du changement révolutionnaire » (Op. Cit. 
p 224). 

4 LA RESILIENCE  

Pour marquer ce changement de paradigme, une communauté internationale de chercheurs 
développe depuis quelques années une nouvelle approche de la sécurité : l’ingénierie de la 
résilience (Hollnagel et al., 2006). Dans ce champ récent, le concept même de « résilience » 
n’est pas encore stabilisé et les différentes définitions proposées reflètent les diverses 
perspectives dans lesquelles la notion peut s’insérer (Leplat, 2007). Selon Hollnagel (2010b, 
p. xxxvi) la résilience est « l’aptitude intrinsèque d'un système à adapter son fonctionnement 
avant, pendant ou suite à des changements et des perturbations, afin de pouvoir poursuivre 
son activité dans des conditions attendues ou inattendues » (notre traduction). Mais les 
définitions restent multiples et la notion de résilience est pour l’instant plutôt a considérer 
comme une « famille d’idées » (Sheridan, 2008), comme une « invitation » à « changer de 
perspective » pour progresser en terme de sécurité (Hollnagel, 2008c). Les débats autour de ce 
nouveau concept et de son positionnement sont nombreux. Ils alimentent une grande quantité 
de recherches de par le monde. En présentant ces débats, cette partie ne vise pas à « trancher » 
ni à « délimiter définitivement » le positionnement du concept en lui-même. L’objectif est de 
préciser comment ces débats ont nourri et orienté la conduite de nos travaux de recherche.  

4.1 Une capacité à (ré)agir … 

4.1.1 Des débats autour de la temporalité… 

Puisque la sécurité et les risques sont des propriétés émergentes du « travail normal », puisque 
la sécurité « gérée » (i.e. développée par les acteurs du système au-delà des prescriptions) joue 
un rôle essentiel dans la gestion des risques, identifier, prévenir et maîtriser les risques ne 
suffisent pas à améliorer la sécurité : il est aussi nécessaire d’accepter le fait que le futur est 
toujours incertain et que des évènements indésirables peuvent se produire, malgré les actions 
de prévention déployées (Hollnagel, 2006). Il faut donc investir des efforts (du temps, de 
l’argent, etc.) pour que les systèmes puissent « faire face » aux perturbations « résiduelles » 
susceptibles d’arriver (Hollnagel, 2008c). Sous cet angle, les premières définitions du terme 
« résilience » - proposées notamment dans l’ouvrage fondateur de 2006 (Hollnagel et al., 
2006) - portent essentiellement sur la capacité d'un système ou d’une organisation à « réagir », 



Chapitre 1. De la sécurité à la résilience 

52 

à « répondre » et à « se remettre » des évènements indésirables non anticipés par les 
approches traditionnelles de la sécurité (Amalberti, 2006; Cook & Nemeth, 2006; Hollnagel, 
2006; Wreathall, 2006). L’intérêt initial du concept s’est donc orienté vers une approche 
« réactive » de la sécurité, c'est-à-dire une approche qui s’intéresse au fonctionnement présent 
du système et à sa capacité à survivre suite à des crises ou des changements inattendus. 

Ces premières définitions s’accordent avec les racines étymologiques du mot « résilience ». 
En latin, le verbe « resilire » signifie littéralement « re-sauter ». Il porte les idées de 
« rebond » et d’« élasticité » que l’on retrouve dans les termes anglais « resilient », ou 
« resiliency ». Cette acception « réactive » du mot « résilience » est présente dans beaucoup 
de domaine. En physique – et plus particulièrement dans le domaine de la résistance des 
matériaux qui a donné naissance au terme - la résilience « désignait à l’origine la propriété 
d’un corps de reprendre sa forme initiale après avoir subi un choc » (Tisseron, 2008, p. 17). 
En psychologie, la résilience représente « la capacité de se développer dans des conditions 
incroyablement adverses » (Cyrulnik, 2001, p. 50). Elle fait référence aux phénomènes qui 
permettent aux individus touchés par un traumatisme de prendre acte de leur traumatisme 
pour ne plus vivre dans la dépression. C’est aussi « une aptitude à fonctionner de manière 
adaptative et à être compétent face aux divers stress de la vie » (Tisseron, 2008, p. 28). Bien 
d’autres domaines encore, comme la biologie, la géographie, l’écologie ou encore 
l'informatique (où l’on parle de « system resiliency » pour désigner la tolérance aux pannes) 
ont développé des acceptions similaires de ce terme.  

Dans le champ de la sécurité, cette vision « réactive » est très vite apparue trop restrictive 
(Daniellou et al., 2009; Hale & Heijer, 2006). Les avancées précédemment réalisées avaient 
au contraire montré les bénéfices d’approches managériales proactives de la sécurité, c'est-à-
dire d’approches visant à anticiper, à prévoir et à éviter l’occurrence des accidents plutôt que 
de simplement y faire face a posteriori (De la Garza, 2004; De la Garza & Fadier, 2004). 
D’ailleurs la capacité de faire face une fois l’évènement survenu se joue elle-même bien 
évidemment par avance (Boissières, 2009). Ainsi, dès l’ouvrage fondateur de 2006, de 
nombreux auteurs ont argumenté le fait que cette nouvelle façon de concevoir la sécurité 
n’avait pas d’intérêt si elle ne consistait qu’à réagir aux évènements (en particulier à survire 
aux accidents et non à les anticiper) (Dekker, 2006; Hale & Heijer, 2006; Hollnagel & 
Woods, 2006; Westrum, 2006). Même si ce point ne fait toujours pas complètement 
consensus15, les définitions de la résilience incluent désormais majoritairement la capacité 
proactive des systèmes à prévenir et à s’adapter aux conditions changeantes avant 
l’occurrence des évènements indésirables (Hollnagel, 2008c, 2009b; Leveson et al., 2006; G. 
Morel et al., 2008; Westrum, 2006; Woods & Hollnagel, 2006). Pour être résilient, un 
système doit donc être capable de mettre en œuvre des stratégies relatives à différents 
horizons temporels (Hollnagel, 2009b, 2010b; Hollnagel & Woods, 2006; Rigaud, 2010). Il 
doit pouvoir à la fois (cf. Figure 5): 

                                                 
15 Pour Weick et Sutcliffe  (2007, p. 68) par exemple, « être résilient c’est être conscient des erreurs qui ont déjà 
été commises et les corriger avant qu’elles empirent et causent de plus sérieux dommages ». Dans cet ouvrage, la 
résilience est une caractéristique uniquement réactive : elle consiste à absorber les contraintes, à rebondir face à 
un évènement indésirable et à apprendre à partir des épisodes passés. 
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1. anticiper en amont les évènements (risques et opportunités) sur du long terme, 
2. surveiller et superviser ce qui se passe sur du plus court terme, 
3. répondre sur le moment aux conditions variables du travail, que celles-ci soient 

habituelles, inattendues ou carrément exceptionnelles, 
4. comprendre les évènements passés et apprendre en continu de ces expériences. 

Les paragraphes suivant illustrent ces « quatre temps » de la résilience à partir de travaux 
conduits dans le champ de la sécurité des patients. 

1 2 3

4

1 2 3

4

 

Figure 5 : Les qualités des sytèmes résilients 
D’après Hollnagel et Woods (2006, p. 350) 

 

Le premier horizon temporel de la résilience renvoie à la capacité d’anticipation et de 
planification du système. Celle-ci lui permet non seulement d’envisager l’occurrence de 
situations indésirables mais aussi de saisir des opportunités sur du long terme. Par exemple 
Miller et Xiao (2007) identifient les stratégies développées au sein d’un service chirurgical 
pour gérer les charges élevées de travail. A partir d’observations et d’entretiens conduits 
auprès de différents opérateurs impliqués dans l’organisation du service (anesthésistes et 
infirmières, organisateurs, gestionnaires de la salle d’opération), ils montrent que diverses 
tactiques sont déployées sur des échelles temporelles plus ou moins longues selon le niveau 
de management. Le but de ces stratégies est toujours d’ajuster la capacité du système en 
fonction des pressions de l’organisation. Pour ces auteurs, l’identification de ces stratégies est 
un moyen d’évaluer la résilience du système.  

La seconde caractéristique d’un système résilient réside dans sa capacité à superviser sur le 
court terme ce qui se passe. Il s’agit notamment de surveiller et de détecter de façon précoce 
d’éventuelles perturbations. A titre d’exemple, Patterson, Woods, Cook, et Render (2007) ont 
étudié le rôle des « vérifications croisées » (« cross-checking 16»), dans la sécurité des soins. 

                                                 
16 Les « vérifications croisées » désignent les stratégies où au moins deux personnes vérifient les actions et les 
décisions de l’autre pour évaluer leur validité. 
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Les observations réelles et les entretiens qu’ils ont menés avec différents professionnels de la 
santé (médecins, pharmaciens, infirmières …) leur ont permis d’identifier les modalités selon 
lesquelles ces vérifications sont « facteurs de résilience ». Autrement dit, les conditions dans 
lesquelles ces vérifications permettent (ou non) de détecter les erreurs et de les récupérer à 
temps ont pu être identifiées.  

Le troisième temps de la résilience renvoie à la capacité de réponse du système, c'est-à-dire 
aux stratégies qui lui permettent de gérer en temps réel les conditions plus ou moins variables 
qu’il rencontre. Par exemple à partir d’entretiens avec les opérateurs d’un département des 
urgences impliqués dans deux évènements critiques similaires, Wears et ses collègues ont 
étudié les stratégies d’adaptation développées pour faire face à ces évènements puis pour 
faciliter le retour progressif à la normale (Wears, Perry, Anders, & Woods, 2008; Wears, 
Perry, & McFauls, 2006). En identifiant et en décrivant ces stratégies, ils montrent comment 
la résilience peut être créée, perdue, puis restaurée dans cet environnement complexe du 
département des urgences.  

Enfin, la quatrième qualité d’un système résilient est d’être capable de comprendre et 
d’apprendre à partir des évènements qui se sont passés. Dans cette perspective, apprendre du 
passé ne signifie ni collecter des données en vu d’établir des statistiques ni expliquer les 
causes des évènements négatifs passés (accident, incident, presqu’accident, etc.). Apprendre 
signifie plutôt mettre en place une démarche continue et planifiée qui porte au moins autant 
sur les succès que sur les échecs et qui s’intéresse au fonctionnement réel et variable du 
système (Hollnagel, 2008b, 2009b). Plusieurs auteurs ont par exemple mis en évidence 
l’existence de discontinuités (« gaps ») dans les processus de soins des patients à l’hôpital, 
discontinuités liées à un manque d’information et/ou à des interruptions dans l’administration 
des soins. Bien qu’ils soient très fréquents, ces « gaps » sont le plus souvent détectés et 
récupérés par les praticiens « en première ligne » (« at the sharp end »). L’identification, la 
compréhension et le renforcement des stratégies développées par les différents acteurs pour 
combler ces discontinuités sont des moyens d’améliorer la résilience du système de soins 
(Cook et al., 2000; Nemeth, Wears, Woods, Hollnagel, & Cook, 2008). Un autre exemple issu 
du domaine de la sécurité des patients est l’étude détaillée de la prise en charge d’un patient 
asthmatique menée par Nyssen (2007; 2010a). Celle-ci montre comment la « coopération 
émergente » entre les soignants a conduit à réitérer certaines actions au lieu de poursuivre 
collectivement le raisonnement. Les résultats révèlent que la capacité des acteurs à se projeter 
dans le futur est un facteur clef de la résilience.  

4.1.2 … à la valorisation de « l’agir en sécurité » 

Au delà des débats initiaux sur le positionnement du concept vis-à-vis de la temporalité des 
évènements indésirables, le point commun des travaux centrés sur la notion de « résilience » 
est d’avoir déplacé la question de la sécurité depuis une approche focalisée sur l’analyse des 
causes des défaillances, vers la compréhension plus générale de l’« agir en sécurité ». Que 
cela soit avant, pendant, ou après l’occurrence des perturbations, les analyses, telles celles 
présentées ci-dessus, s’intéressent à la « gestion des risques » au sens large : elles visent non 
seulement à comprendre pourquoi un système est sûr mais aussi à identifier ce qui lui permet 
d’être efficace et performant dans toutes les conditions (Hollnagel, 2010b). La notion de 
résilience a donc modifié le regard des analystes depuis la modélisation des vulnérabilités et 
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des situations dégradées vers la compréhension globale du fonctionnement du système, peu 
importe que l’issue des évènements soit positive ou négative : la résilience s’intéresse autant 
aux échecs qu’aux succès et les travaux menés selon cette approche visent avant tout à 
comprendre pourquoi et comment les systèmes fonctionnent dans des conditions variables 
(Hollnagel, 2010b; Hollnagel, Pariès, Woods, & Wreathall, 2010). Dans cette perspective, la 
sécurité n’est plus envisagée comme une propriété à acquérir, ni comme « un état » à 
atteindre, mais comme une caractéristique de fonctionnement du système : c’est « quelque 
que chose que fait le système  et non quelque chose qu’il possède » (Woods & Hollnagel, 
2006, p. 5). L’objectif des démarches de prévention n’est donc plus de permettre au système 
d’accomplir une mission particulière, celle d’éviter autant que possible l’occurrence 
d’évènements indésirables. L’objectif est de mettre en place les « pré-conditions 
organisationnelles » les plus favorables à la « performance sûre » (Pidgeon & O'Leary, 2000, 
p. 17). La gestion des risques apparaît cette fois comme « une action attachée à l’action 
professionnelle qui se confond avec elle et non comme une action détachée, séparée et 
différente » (De Terssac & Gaillard, 2009, p. 16). 

Avec ce regard, les opérateurs, et notamment les opérateurs « de première ligne » apparaissent 
comme des éléments clefs de la résilience (Cook & Woods, 1994; Nemeth et al., 2008; Neyns, 
Anceaux et al., 2010). Ils ne sont plus considérés comme des composants non fiables, 
susceptibles de commettre des erreurs et/ou de ne pas respecter les prescriptions. Ils sont 
avant tout des acteurs conscients des dangers qui adaptent leurs pratiques et leurs outils pour 
permettre au système de fonctionner et d’être performant en dépit des contraintes et des 
incertitudes. Ce sont les efforts qu’ils fournissent qui créent de la sécurité. Ils tiennent donc un 
rôle central dans la capacité du système à adapter son fonctionnement et à poursuivre son 
activité dans des conditions attendues ou inattendues. Finalement, « cela n’est pas si 
surprenant que les opérateurs soient, exceptionnellement, incapables d’obtenir de bons 
résultats vues les circonstances conflictuelles et contradictoires dans lesquelles ils travaillent. 
La surprise c’est qu’ils sont capables d’aboutir à des bons résultats aussi souvent qu’ils le 
font » (Cook & Woods, 1994, p. 305). 

Cette approche alternative s’est donc accompagnée d’une évolution en terme de méthodes : 
les travaux axés sur la notion de résilience se sont éloignés des techniques d’analyse 
quantitatives des risques (comptage des évènements indésirables, évaluations des niveaux de 
fréquence et de gravité, etc.) pour s’orienter vers des modèles et des mesures de la capacité 
adaptative des systèmes (Hollnagel & Woods, 2006). Ils visent notamment à « saisir dans le 
détail le travail technique des praticiens » en contexte (Cook et al., 2000). Outre les 
défaillances, ce sont surtout les stratégies et les compromis réalisés par les individus, les 
équipes et les organisations au quotidien pour que « le système marche » qui sont au cœur des 
analyses (Cook et al., 2000; Nemeth et al., 2008; Woods & Cook, 2002). L’objectif n’est plus 
tellement de comprendre les causes des évènements négatifs indésirables, mais de comprendre 
comment les opérateurs aux différents niveaux du système reconnaissent que la situation se 
rapproche d’un danger et comment ils agissent pour que le système fonctionne malgré tout : 
les savoirs, les savoir-faire, les compétences, les mécanismes intentionnels et cognitifs 
déployés en situation réelle reçoivent dans cette approche un intérêt accru (Re & Macchi, 
2010). Ainsi Sheridan note que l’approche de la résilience est tenue d’être, au moins dans un 
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futur proche, « plus qualitative que quantitative », et donc sûrement « plus difficile à 
appliquer par les ingénieurs de conception » (Sheridan, 2008, p. 425).  

Ainsi, prendre le cadre théorique de la résilience, c’est penser le travail comme une ressource. 
C’est chercher à comprendre comment l’activité des hommes crée de la sécurité et de la 
performance afin de mettre en place les conditions favorables au développement de l’« agir en 
sécurité ». C’est s’orienter de façon privilégiée vers la conception de situations qui permettent 
aux individus, aux équipes et aux organisations de mener à bien leur tâche plutôt que de 
chercher à éviter coûte que coûte les issues négatives (Hollnagel, 2010b). Ce changement de 
perspective ouvre la voie à la mise en œuvre d’approches développementales, dont l’objectif 
n’est pas seulement de concevoir des environnements sûrs, mais des environnements propices 
au développement des hommes et des systèmes (Owen, 2009).  

4.2 … dans les situations (im)prévues  

4.2.1 De la catégorisation des évènements et des modalités de réponses … 

Depuis longtemps, les chercheurs tentent de catégoriser les évènements et les perturbations 
susceptibles d’affecter les systèmes afin de définir des modalités de réponses possibles 
(Amalberti, 1996). Avec l’apparition du concept de « résilience », de nombreux travaux ont 
continué d’alimenter ces taxinomies, l’enjeu étant cette fois de positionner cette nouvelle 
notion et d’en préciser les contours. Ces catégorisations découpent généralement l’espace des 
possibles en fonction des perturbations plus ou moins fréquentes auxquelles un système ou 
une organisation peuvent être confrontés. Ainsi, pour Westrum (2006) par exemple, trois 
types de « menace » peuvent être distingués : les menaces habituelles qui se produisent 
relativement souvent, les menaces inhabituelles plus rares et qui ne peuvent pas être 
anticipées de façon algorithmique et les menaces « sans précédent » impossibles à imaginer.  

D’autres études ont modélisé la façon dont les systèmes s’adaptent pour répondre à ces 
différents types de perturbations, en décrivant notamment comment ceux-ci se comportent 
lorsqu’ils doivent fonctionner sous de fortes pressions. Sous cet angle, les catégorisations 
visent plus à décrire les modalités de réponse, i.e. la façon dont les évènements et les 
perturbations sont pris en charge par le système, que les évènements en eux même17. Ainsi, 
pour Woods & Cook (Woods & Cook, 2006), l’amélioration de la résilience passe par la 
définitions des « classes de processus adaptatifs » qui permettent à un système de s’ajuster 
pour maintenir son fonctionnement dans des conditions variables. Cette approche, orientée 
vers la notion d’espace d’adaptation s’inscrit dans la lignée des travaux de Rasmussen 
(1997b). Par exemple, par analogie au modèle physique de la résistance des matériaux, 
Woods et Wreathall (2008) distinguent deux domaines d’adaptation : 

                                                 
17 Il faut noter que ces deux types de catégorisation (catégorisation des évènements et catégorisation des 
modalités de réponses) se recoupent très souvent. C’est par exemple le cas de la typologie proposées par 
(Glouberman & Zimmerman, 2002)  (cf. § 3.1.1) : les types de problèmes (simples, compliqués, complexes) se 
distinguent en partie par la façon dont ils sont résolus (rôle des procédures, rôle de l’expérience, etc.). C’est aussi 
le cas dans la typologie proposée par Westrum (2006) qui associe par exemple les menaces habituelles à 
l’existence de réponses standards. 
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� la région « uniforme » ou « élastique », dans laquelle il existe des plans, des 
procédures, des formations et des ressources prévues pour permettre au système de 
s’ajuster à la demande. Cette zone correspond à l’ « enveloppe de compétences » pour 
laquelle le système est conçu (Woods, 2006). Elle peut être rapprochée de la notion de 
sécurité réglée (cf. §2.2.2). 

� La région « non-uniforme » ou « extra-région », dans laquelle les réponses de 
l’organisation ne peuvent plus faire face à l’augmentation de charge : des failles 
apparaissent et la performance se dégrade (Wears et al., 2008). Des ressources 
supplémentaires sont mobilisées et des stratégies locales sont déployées par les 
individus et les équipes pour faire face aux perturbations. La sécurité est gérée 
localement grâce aux « bricolages opportunistes »  qui compensent les perturbations et 
permettent de maintenir le fonctionnement du système à un niveau de risque le plus 
faible possible (cf. sécurité gérée, § 3.2.1).  

Cette « extra-région » peut être rapprochée de la zone de compensation du modèle de Miller 
et Xiao (2007) ou de la zone marginale décrite par Rasmussen (1997b) dans sa modélisation 
des systèmes sociotechniques. D’après ces différents modèles, ces stratégies de 
compensations locales peuvent parfois masquer la présence et le développement de 
dysfonctionnements (Woods & Cook, 2006). Une fois ces mécanismes épuisés, le système 
décompense : les paramètres s’effondrent brutalement et les risques de défaillances sont 
accrus. Cette décompensation peut être chronique ou aigue (Miller & Xiao, 2007), voire les 
deux à la fois (Wears et al., 2006).  

En établissant ces typologies, les auteurs cherchent à préciser ce qui relève ou non de la 
résilience. Pour beaucoup, la notion de résilience doit être restreinte à la prise en charge des 
évènements « majeurs » « inhabituels », « inattendus », qui sortent de l’enveloppe prévue et 
qui ne font donc pas l’objet de prescriptions (Amalberti, 2007; Cook & Nemeth, 2006; Hale & 
Heijer, 2006). Woods (2006; 2009) réserve par exemple le terme « résilience » à la gestion de 
perturbations inattendues « qui dépassent les zones anticipées d'adaptation » et qui remettent 
en question les modèles et les assomptions précédentes. De même, pour Lundberg et 
Johansson (2006; 2007), il est nécessaire de bien distinguer les situations connues, attendues 
des situations exceptionnelles, car seules les secondes nécessitent que soit développée une 
capacité de résilience tandis que les premières, à l’inverse, requièrent de la stabilité. La 
capacité de résilience est donc très souvent assimilée à la « capacité à faire face à ce que 
l’anticipation n’a pas permis de prévoir » (Bourgy & Amalberti, 2010, p. 56). Et, pour une 
grande partie des chercheurs, un système résilient est un système capable de prendre des 
décisions originales qui « sortent des sentiers battus » (Dekker, Dahlström, van Winsen, & 
Nyce, 2008, p. 121) : être résilient c’est être capable d’agir dans les « situations non prévues, 
pour lesquelles rien n’a été prescrit ou ce qui a été prescrit ne convient pas » (Bourgy & 
Amalberti, 2010, p. 56). La résilience est donc très souvent assimilée à une « forme de 
sécurité gérée ». Elle est, dans cette perspective, une « propriété native » des systèmes qui 
repose sur les savoir-faire, les compétences et l’autonomie des acteurs et qui permet d’éviter 
les évènements indésirables lorsque les prescriptions font défaut (G. Morel & Chauvin, 2010). 

Cette vision « restreinte » de la résilience suppose que les évènements peuvent être compris et 
pris en charge selon deux modalités distinctes :  
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� Soit ils appartiennent au domaine du prévu, du standardisé, du contrôlé et ils ne 
relèvent pas du champ de la résilience.  

� Soit ils sont « inconnus », ils ne font pas l’objet de règles ni de prescriptions et ils 
nécessitent donc des capacités d’ajustements, des compétences d’improvisation ou 
autrement dit des capacités de « résilience ». 

Cette approche dichotomique est très fréquente et a déjà fait l’objet de plusieurs discussions 
dans le champ de la sécurité (Norros, 2004; Weick, 1998). Elle sous-entend qu’il existe au 
moins deux zones bien définies, exclusives, et qui relèvent de deux modes de fonctionnement 
différents : un mode de fonctionnement « normal » et un « mode de fonctionnement 
« perturbé »18 (Norros, 2004). Dans cette approche dichotomique, on regroupe d’un coté les 
situations fréquentes, connues, pour lesquelles même si on sait que « tout ne se passe jamais 
exactement comme prévu », les aléas et la variabilité restent dans le domaine du « connu », du 
« classique », du « bazar ordinaire ». De l’autre se trouvent les situations inconnues, 
exceptionnelles, extrêmement rares voire « sans précédent » qui nécessitent des capacités de 
résilience. Ces deux domaines sont très souvent décrits en opposition : étendre la zone du 
connu, du prévu, c’est augmenter les formalismes. Et cela se fait donc nécessairement au 
dépend de l’autonomie des acteurs et de leurs compétences d’adaptation (Amalberti, 2007; G. 
Morel, 2007; G. Morel et al., 2008; Pariès & Vignes, 2007). Avec ce point de vue, les 
questions de recherche se posent en termes de positionnement du curseur : comment assurer 
un bon dosage entre des règles, des formalismes et de l’autonomie ?  

Pour d’autres auteurs, le concept de résilience est plus vaste : il s’intéresse aux variations 
« plus ou moins importantes du domaine de performance » du système, que celles-ci soient 
exceptionnelles ou bien qu’elles relèvent du fonctionnement « normal », quotidien (Hollnagel 
& Sundstrôm, 2006; Westrum, 2006; Wreathall, 2006). La dernière définition proposée par 
Hollnagel (2010b) s’inscrit dans cette acception « large » du concept : elle associe la 
résilience au fonctionnement du système dans des conditions prévues et imprévues. Ici, même 
s’il est reconnu que divers types d’évènements, plus ou moins réguliers, sont susceptibles de 
se produire et que plusieurs modalités de réponses existent, toutes requièrent des capacités de 
«résilience ». Différents « états de résilience » peuvent même être définis, tels ceux proposés 
par Hollnagel et Sundstrôm (2006) : l’état de fonctionnement normal, l’état de 
fonctionnement réduit ordinaire, l’état de fonctionnement réduit inhabituel, l’état de 
fonctionnement perturbé, etc. Un système résilient est alors un système capable à la fois de 
détecter que les conditions ont changé, d’assurer la transition vers un autre état puis de 
fonctionner dans ce nouvel état de résilience que celui-ci soit « prévu » ou non.  

Dans cette perspective, les perturbations et les stratégies développées pour y faire face ne sont 
plus décrites de façon binaire (stratégies résilientes versus stratégies non résilientes ; réponses 
réglées versus réponses gérées). Elles relèvent davantage d’un « continuum » d’imprévus et 
d’adaptations. Cette approche est confortée par de nombreux travaux, bien au delà du cadre de 

                                                 
18 Cette description binaire peut être rapprochée du mode de fonctionnement bimodal (marche/arrêt) des 
composants techniques (Hollnagel, 2009a). 
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la résilience. D’un coté, diverses études sur les « travaux d’exécution » montrent que même 
dans les situations « normales », « quotidiennes », « que l’on imagine parfois réglées comme 
du papier à musique », l’incertitude et les perturbations sont « omniprésentes » (Marescaux, 
2007, p. 253; Perrenoud, 1999, p. 124). De l’autre, des recherches portant sur la notion 
d’improvisation révèlent que celle-ci ne peut pas être assimilée à la création spontanée de 
nouveauté, par opposition au respect contrôlé de « partition composé à l’avance » et au suivi 
de « règles rigides ». Dans la réalité, les mécanismes d’improvisation sont plus nuancés et 
bien plus complexes (Weick, 1998). Dans le domaine du jazz, comme dans celui de la gestion 
organisationnelle, l’improvisation repose en fait sur un mixte entre le « pré-écrit » et la 
spontanéité (Chédotel, 2005; Lorino, 2005; Tatikonda & Rosenthal, 2000). Les règles et les 
structures formelles, tout comme la mémoire du passé, sont des éléments indispensables pour 
« nourrir » les ajustements et pour construire des adaptations sur le vif. Sans elles, il est 
impossible de faire face à l’imprévu : ce sont les règles et les compétences développées 
pendant le travail quotidien « routiniers » qui dotent les opérateurs de moyens pour gérer les 
conditions nouvelles et imprévues (Dien, 1998; Weick, 1998). L’activité du musicien, comme 
celle de l’ingénieur ou celle du chef de projet, relève en fait d’une gradation nuancée de 
plusieurs niveaux d’improvisation, depuis l’interprétation jusqu’à la composition en passant 
par la variation et l’enjolivement.  

La résilience dépend cette fois de « deux composantes » : la « capacité à prévoir le mieux 
possible », à mettre en place des formalismes, des règles à priori et la « capacité à répondre 
aux défaillances imprévues » grâce à l’initiative des acteurs (Daniellou et al., 2009). La 
question n’est plus celle d’un choix alternatif entre un mode de « fonctionnement réglé » et un 
mode de « fonctionnement géré » mais elle se pose plutôt en termes de proportion, de 
simultanéité et d’articulation entre ces deux formes de sécurité (Boissières, 2009). Dans ce 
cas, le développement de la résilience, ne passe plus seulement par le développement de 
compétences pour faire face aux situations inédites, non procéduralisées, mais il nécessite 
surtout que les domaines de la sécurité réglée et de la sécurité gérée puissent  « évoluer 
conjointement » (Daniellou et al., 2009, p. 68). L’objectif est alors de comprendre 
l’articulation entre ces deux formes d’actions en pensant ensemble « le cadre » et « les 
débordements » (Boissières, 2009, p. 45). On retrouve, avec cette approche, une question « au 
cœur de plusieurs problématiques majeurs » en ergonomie: celle de la nécessaire 
confrontation entre « la connaissance du singulier » (connaissance de l’objet de travail 
développées par les travailleurs) et « la connaissance universelle » (connaissance des règles 
générales et des concepts portée par les experts, les ingénieurs, les organisateurs, les 
concepteurs, etc.) (Cuvelier & Falzon, 2010a; Daniellou, 2008, 2009, 2010).  

4.2.2 … A la compréhension des situations 

Au-delà du positionnement du concept de « résilience » au sein de ces diverses typologies 
d’évènements et de modalités de réponses, ces débats interrogent surtout sur la façon dont on 
décrit et dont on comprend les systèmes et les conditions variables dans lesquels ils 
fonctionnent. Les points de vus adoptés par les chercheurs pour analyser les situations de 
travail diffèrent en effet fortement d’une catégorisation à l’autre. Deux grands types de 
critères de classification peuvent notamment être distingués.  
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Les premiers tentent de décrire le monde de façon « objective », à partir d’un regard 
« externe ». Les évènements indésirables sont alors considérés comme des contraintes19 qui 
« pèsent » sur le système. Pour identifier ces contraintes les auteurs s’appuient sur des 
« descripteurs » à connotations statistiques : ils sont valables pour la majorité des opérateurs, 
dans la majorité des situations et ils permettent de définir des propriétés générales, 
susceptibles de faire consensus au sein d’une communauté (d’analystes ou de chercheurs par 
exemple) indépendamment du lieu, du moment, des individus concernés, etc. Ainsi, la plupart 
des catégories d’évènements s’appuie par exemple sur la probabilité de leur occurrence ou sur 
leur degré de complexité « objective » (caractérisé le plus souvent par le nombre d’éléments 
impliqués et les relations entre ces différents éléments (Amalberti, 1996; Leplat, 1988)). De 
façon générale, ces catégories « objectives » visent à indiquer la distance à laquelle le système 
se situe des évènements indésirables. On peut dire, par exemple qu’un évènement tel 
l’occurrence de la tempête Xynthia qui a balayé plusieurs pays européens entre le 26 février et 
le 1er mars 2010 est un évènement exceptionnel alors qu’une dégradation brutale de la santé 
d’un patient au bloc opératoire est un évènement habituel car « un résident d'une zone noire a 
considérablement plus de « chances » (au sens statistique du terme) de mourir d'une 
intervention chirurgicale que d'une nouvelle tempête Xynthia » (C. Morel, 2010). 

D’autres critères relèvent au contraire de dimensions plus « subjectives » dans le sens où ils se 
référent à un/des sujets en situation, ce jour là, pour ce cas là. La notion d’ « imprévu », par 
exemple « est toujours relati[ve] a un sujet concret et à des processus cognitifs à la fois situés 
dans un contexte d’action, des rapports sociaux, un cadre matériel et limités par les savoirs et 
savoirs faire de l’opérateur » (Perrenoud, 1999, p. 123). Elle soulève implicitement les 
questions : imprévu pour qui ? Et quand ? Lanir (1986), illustre clairement cette idée en 
rapportant l’anecdote du lexicographe M. Webster. Un jour, ce dernier rentre chez lui et 
trouve sa femme dans les bras de son valet. « Vous m’avez surprise » dit la femme. « Et vous 
m’avez vraiment stupéfié » répond M. Webster. Tandis que pour M. Webster la situation est 
« un choc », une « surprise profonde » qui remet en cause ses croyances et sa perception du 
monde, pour sa femme, l’imprévu est uniquement « situationnel » : il porte sur l’évènement 
local et ne détruit pas complètement la représentation qu’elle avait d’elle-même et de son 
environnement. Cette distinction entre la « surprise profonde » et la « surprise situationnelle » 
que propose Lanir apparaît clairement dépendante du sujet. Elle n’est pas liée à la probabilité 
d’occurrence de l’évènement « surprendre une infidélité » mais à « l’étonnement de celui qui 
perçoit l’évènement » (Weick, 1993, p. 633). Pour certains auteurs, ce point de vue centré sur 
« [les] questions et [les] doutes que les agents soulèvent eux-mêmes» permet de mieux 
comprendre la notion d’incertitude et les moyens que l’on peut développer pour y faire face 
(Norros, 2004). Les analyses ergonomiques centrées sur l’activité ont pour caractéristique de 
se fonder sur ce point de vu « intrinsèque » : elles cherchent à comprendre « de l’intérieur » 
comment les sujets construisent leur activité pour atteindre les objectifs des tâches compte 

                                                 
19 Les contraintes regroupent « l’ensemble des exigences induites par le poste de travail » (Darses, 1995, p. 99). 
Ce sont des attributs du monde extérieur aux sujets. A ce stade, tout est encore possible, les opérateurs peuvent 
individuellement ou collectivement trouver des parades, faire face, s’organiser d’une autre façon, négocier, etc. 
Une même contrainte peut donc faire apparaître différentes astreintes physiologiques ou psychologiques selon 
les opérateurs, le moment de la journée, l’état de fatigue, les marges de manœuvre, etc (cf. plus loin).  
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tenu des ressources et des contraintes toujours singulières du contexte dans lequel est située 
cette activité (Daniellou & Rabardel, 2005). La notion d’astreinte (par opposition à la 
contrainte) a été développée pour rendre compte de ce « degré de mobilisation (physique, 
cognitive, psychique) de l’opérateur », en référence à son activité (Falzon & Sauvagnac, 2004, 
p. 178). L’astreinte est la contrainte vécue par les sujets : elle intègre des aspects « subjectifs » 
propres à chaque opérateur (état du sujet, moment, motivation, représentations, etc.). Pour 
Rogalski, ce cadre peut être transposé au travail collectif : « Le point de vue « objectif » se 
décline au niveau du nouveau système d’action (le collectif au lieu de l’individu) le point de 
vue « subjectif » se décline au niveau de l’opérateur virtuel que constitue le groupe et il faut 
lui adjoindre les éléments qui concernent la régulation entre les niveaux individuels et 
collectifs » (Rogalski, 2004, p. 116).  

Ainsi, prendre le cadre théorique de la résilience, c’est s’interroger sur la façon dont on décrit 
et dont on comprend les systèmes de travail. C’est, en particulier préciser le point de vu 
adopté pour conduire les analyses. Cela nécessite, dans un premier temps d’identifier les 
frontières du système considéré et tout particulièrement les individus qui y sont impliqués. 
Car la notion de résilience peut aussi bien caractériser le fonctionnement d’un individu, que 
celui d’une équipe ou encore d’une entreprise voire du secteur industriel dans son ensemble 
(Jeffcott, Ibrahim, & Cameron, 2009). De façon générale, le terme « système » désigne 
l’organisation et l’agencement intentionnel d’unités (composants, personnes, fonctions, sous-
systèmes) de manière à arriver à un résultat voulu. Il peut se référer à une technologie ou à un 
outils, mais aussi à une personne, à une équipe ou à une organisation (Carayon, 2007; 
Hollnagel, 2009a; ImDR-SDF, 1994). Tout système peut donc être décrit à la fois comme 
composé de sous-systèmes et comme composant d’un système plus large (Hollnagel, 2004). 
Ce sont les buts et le champ de l’étude qui définissent les frontières du système analysé - et 
non la structure physique ou les caractéristiques morphologiques du système (Hollnagel, 
2009a). On peut par exemple faire le parallèle avec les systèmes physiologiques : le système 
nerveux ou le système digestif désignent des ensembles d’organes qui interagissent au sein de 
l’organisme dans la réalisation d’une fonction. Un même organe peut donc être impliqué dans 
plusieurs systèmes et le système considéré dépend de la fonction physiologique étudiée.  

Définir les frontières du système permet ensuite de déterminer l’environnement dans lequel ce 
système s’intègre. Les caractéristiques qui lui sont attribuées peuvent alors :  

� soit se fonder sur un point de vue « externe » et qualifier, de façon « objective » (i.e. 
avec un regard « extrinsèque » au système) les évènements rencontrés par ce système, 

� soit être situées dans le temps et l’espace et adopter le point de vue « intrinsèque » des 
individus qui agissent au sein de ce système.  

Dans cette perspective, on distinguera par la suite les notions d’ « évènement » et de 
« situation ». Tandis que les évènements se réfèrent aux conditions « externes », i.e. aux 
contraintes de l’activité pour les opérateurs du système, la notion de situation doit être 
entendue comme « une interaction entre un sujet et une tâche » (Hoc, Amalberti, Cellier, & 
Grosjean, 2004; Leplat, 2008). En ce sens la situation est modifiée, redéfinie par l’activité 
même des opérateurs (dite activité située). Elle s’inscrit dans le temps, à un point p de 
l’histoire des individus et de l’organisation (Rogard & De Montmollin, 1995). Elle ne renvoie 
pas seulement à l’état de l’environnement mais à celui du système considéré, composés 
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d’homme et de machines et qui inclue les représentations qu’ont les opérateurs d’eux même et 
des autres, leurs intentions, leurs ressources, les plans élaborés, etc. (Hoc, 2001). 
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 CHAPITRE 2. GERER DES SITUATIONS A RISQUES: UNE 
APPROCHE ECOLOGIQUE DE LA SECURITE  

 

« Où finit le télescope, le microscope commence. Lequel des deux a la vue la plus grande ? 
Choisissez. Une moisissure est une pléiade de fleurs ; une nébuleuse est une fourmilière 

d'étoiles. » 

V. Hugo, Les misérables, 4ème Partie.L'idylle rue Plumet et l'épopée rue Saint-Denis,  

Livre 3ème : la maison de la rue Plumet, Chap. III. Foliis ac frondibus 

 

Le chapitre précédent présente les modèles développés dans le champ de la sécurité et leur 
évolution au fil du temps. L’objet de ces modèles est tourné vers le futur : il s’agit de décrire 
les faits constatés dans les situations de travail, de les expliquer, de les comprendre, pour in 
fine, proposer des démarche de prévention et de gestion des risques à venir (Coutarel, 2003, p. 
451). Mais ces modèles ne renvoient pas seulement à la conception des actions à mener sur les 
situations de travail. Ils renvoient aussi à « la conception de l’homme au travail qui est 
mobilisée », ou autrement dit aux modèles de l’activité (Coutarel, 2004, p. 246). L’émergence 
ces dernières années du concept de résilience s’accompagne ainsi d’une évolution des 
modèles de l’activité de l’homme face au risque. Celle-ci est particulièrement marquée par le 
fait que les recherches sur les prises de décisions à risques sont peu à peu « sorties du 
laboratoire » et se sont données comme objectif d’étudier la cognition humaine dans les 
situations les plus naturelles possibles (Anceaux & Chauvin, 2010; Norros, 2004). Dès le 
début des années 1990, la littérature internationale montre un intérêt croissant pour les études 
de situations réelles visant non plus a modéliser les décisions de « sujets démonstratifs » face 
à des tâches expérimentales statiques mais à comprendre les décisions d’opérateurs (ou 
« sujets opératifs ») face à la complexité des situations quotidiennes (Bisseret, 1988; Falzon & 
Teiger, 1999). En Amérique, cet intérêt pour l’étude de « situations naturelles » est porté par 
le courant dit « NDM » (Naturalistic Decision Making » (Klein, 1997) tandis qu’en Europe, 
les tenants de la Psychologie Ergonomique et de la Théorie de l’Activité développent des 
« modèles écologiques de la gestion des risques » (Amalberti, 1996; Norros, 2004). 
Désormais, il est communément partagé que pour avoir des systèmes sûrs, il ne faut pas 
s’appuyer sur un modèle « de l’homme idéal » mais sur une conception « réaliste » de 
l’opérateur, « agissant en situation , de façon parfois surprenante » au regard d’un modèle 
« parfait » de comportement (De Terssac & Gaillard, 2009, p. 18). 

L’objet de ce second chapitre est de présenter ce modèle « écologique » ou « naturel » de la 
gestion des risques par les opérateurs en situation réelle de travail. Deux caractéristiques 
essentielles de cette gestion « écologique » des risques, à savoir son caractère dynamique (cf. 
§1) et son caractère collectif (cf. § 2) seront successivement décrites. En accord avec le cadre 
de la résilience présenté précédemment, ce modèle s’appuie sur différents travaux dont les 
particularités communes sont les suivantes :  

� L’intérêt est porté sur les situations de travail réelles et les études visent à construire 
des modèles « situés » de l’activité : l’objectif est de comprendre comment les 
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opérateurs mobilisent leurs compétences en fonction des objectifs locaux. L’hypothèse 
faite (de façon plus ou moins explicite) est qu’il n’existe pas de solution idéale 
totalement prescrite pour gérer et résoudre les situations de travail.  

� « l’objet premier de ces recherches n’est pas la défaillance ou l’erreur mais la façon 
dont les opérateurs font leur travail en dépit des erreurs ou des défaillances (les leurs et 
celles du système au sens large) » (Amalberti, 2002a, p. 192). 

1 UNE GESTION DYNAMIQUE DES SITUATIONS A RISQUES  

En situation « naturelle », les processus de prise de décisions sont très souvent marqués par 
les contraintes temporelles et l’incertitude liées à la dynamique des systèmes de travail (Hoc, 
1996). Pour appréhender ce phénomène, de nombreuses recherches ergonomiques se sont 
intéressées spécifiquement aux tâches de supervision et de contrôle de processus dynamiques, 
c'est-à-dire aux situations susceptibles d’évoluer sans que les opérateurs n’interviennent : 
conduite de centrale nucléaire, supervision et contrôle de haut fourneaux, conduite 
automobile, surveillance d’anesthésie, etc. (Cellier, De Keyser, & Valot, 1996; Hoc et al., 
2004; Munduteguy, 2001). L’intérêt porté à ce type de situations dynamiques a remis en 
question les théories précédentes sur les prises de décisions : Au lieu d’aborder celles-ci sous 
l’angle de choix singuliers, les théories fondées sur l’analyse des activités de contrôle de 
processus s’orientent vers « des modèle naturels de la prise de décision ancrés dans la 
complexité des tâches et en constante interaction avec l’environnement » (Norros, 2004, p. 
26). 

Par la suite, ces analyses focalisée sur les processus dynamiques se sont avérées « exemplaires 
pour des raisons théoriques ». Elles ont permis d’« éclairer d’un nouveau jour » bien d’autres 
situations de travail : « cette nouvelle perspective permet d’être attentif, dans des situations 
classiques de travail, à des dimensions telles que les phénomènes de prises de décision en 
situation de relative incertitude, l’utilisation d’anticipations et de stratégies de régulation 
proactive ou la gestion prudente de leurs propres ressources cognitives par les opérateurs » 
(Pastré, 1999, p. 112). Deux types de stratégies peuvent être distinguées dans la gestion des 
situations dynamiques : les stratégies anticipatrices, grâces auxquelles la gestion des risques 
est imaginée et préparée de façon à prévenir l’occurrence de situations non souhaitées (§1.1), 
et les stratégies réactives déployées par les opérateurs, parfois sous fortes contraintes 
temporelles, pour répondre aux évènements au fur et à mesure de l’évolution du processus 
(§.1.2) (Hoc et al., 2004).  

1.1 Anticiper les évènements et se préparer à y faire face 

1.1.1 Planifier et anticiper : des étapes essentielles de l’activité en situation dynamique 

L’anticipation et la planification sont des aides majeures à la gestion des risques. Toutes les 
activités, même celles considérées comme « simples », « bien connues » ou « réglées », 
donnent lieu à des « ébauches de planification » et à des activités d’anticipation, qui 
permettent d’éviter une conduite réactive par rapport à l’environnement (Amalberti, 1995a; 
Hoc & Amalberti, 2003). En situation dynamique – c'est-à-dire dans la plupart des situations 
naturelles - les opérateurs passent en fait plus de temps à éviter les problèmes par avance qu’à 
les gérer réellement (Amalberti, 2001a; Van Daele & Carpinelli, 2001). Dès 1972, Sperandio 
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avait par exemple montré que les contrôleurs d’approche chargés de réguler le trafic aérien 
anticipaient les conflits en modifiant leurs processus opératoires dès que le niveau d’exigence 
de la tâche augmentait (i.e. le nombre d’avions simultanés à traiter augmentait) : « Au fur et 
mesure que le trafic augmente, le contrôleur tend à imposer aux avions le même cheminement 
entre un point donné (appelé le point d’attente, identique pour tous les avions) et la piste 
d’atterrissage » (Sperandio, 1972, p. 94) Puis, lorsque le système est saturé (i.e. lorsque « la 
pile d’avion au  point d’attente  est pleine »), une deuxième stratégie est mise en place afin de 
limiter en amont le niveau d’exigence. Passée une certaine densité de trafic, le contrôleur 
demande aux avions de tourner, au dessus du point d’attente, en respectant une altitude 
prescrite et une vitesse d’évolution standard. Bien au delà de la gestion des risques, de 
nombreux travaux réalisés dans des domaines très variés ont mis en évidence le rôle 
primordial de ces stratégies anticipatrices et les impacts négatifs, tant pour la qualité et la 
sécurité du système que pour la santé des opérateurs, que pouvaient engendrer la mise en 
place d’organisations rigides entravant les possibilités de régulation par anticipation (Faye, 
2007; Marescaux, 2007; Teiger & Laville, 1972)  

Ainsi contrairement à ce que peuvent laisser penser la plupart des modèles classiques sur la 
résolution de problèmes, les opérateurs ne mobilisent pas des connaissances uniquement 
lorsqu’ils se retrouvent acculés et qu’ils ont épuisé les ressources de moindre coût cognitif 
(automatismes, routines, heuristiques, règles, …). En situation naturelle, ils s’engagent 
souvent délibérément de façon proactive dans des processus de résolution de problèmes afin 
d’anticiper des incidents futurs et d’éviter de se retrouver en surcharge (Vicente, Mumaw, & 
Roth, 2004). Dans leurs études menées en anesthésie Xiao, Milgram, et Doyle (1997) 
recensent au moins trois raisons à ce besoin de planification. D’abord, les plans permettent 
aux opérateurs de s’assurer qu’ils seront capables de faire face aux spécificités des différentes 
situations. Ils visent en particulier à éviter les risques d’erreur. Ensuite, comme les sources 
d’informations sont très nombreuses (monitorage, signes cliniques, activités chirurgicales, 
etc.), les plans induisent des attentes et orientent l’attention vers les données les plus 
pertinentes. Enfin, les plans permettent de construire par avance des réponses adaptées et des 
solutions alternatives préconstruites à appliquer rapidement en cas d’incidents. 

Si les termes « anticipation » et « planification » sont ici employés sans distinction, il faut 
noter que dans la plupart des travaux en ergonomie, ces deux notions ne sont pas strictement 
équivalentes. La planification est traditionnellement définie à la suite de (Hoc, 1987), comme 
l’élaboration et/ou l’utilisation des représentations schématiques et/ou hiérarchisées (plans) 
susceptible de guider l’activité du sujet.  Elle consiste à déterminer et à ordonner des buts et 
des « sous buts » pour faciliter l’exécution d’une tâche. Il s’agit notamment de se délimiter, 
préalablement à l’action, un ensemble d’espaces problèmes « possibles » et « traitables » 
permettant d’atteindre les objectifs visés (Amalberti, 1995a). En résumé, « planifier, c’est 
permettre de réduire […] les perturbations qu’entraîne l’imprévisibilité des évènements » 
(Darses & de Montmollin, 2006, p. 91) « Contrairement aux plans, que l’opérateur peut 
consulter dans sa représentation à tout moment […] l’anticipation est une activité de test, de 
vérifications, d’ajustements quasi-automatique. » (Amalberti, 1995a, p. 43). Cette activité de 
pronostic porte à la fois sur l’évolution du processus et sur les effets des actions réalisées. Elle 
vise à tester la validité du plan, selon les aléas de l’exécution. Elle regroupe l’attente (activité 
subsymbolique, implicite et peu coûteuse, qui permet de se préparer aux évènements futurs) et 
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la prévision (activité symbolique plus coûteuse qui nécessite de comprendre l’état du 
processus pour pourvoir inférer ses tendance d’évolution future) (Hoc et al., 2004; Van Daele 
& Carpinelli, 1996, 2001). 

1.1.2 Résoudre les problèmes par avance ou se préparer à agir 

Les premiers modèles de la planification s’appuient sur l’étude d’activités de résolution de 
problème. Ainsi, à l’instar de la résolution de problème, la planification a d’abord été décrite 
comme un processus « descendant » (ou modèle « top down ») selon lequel les plans reposent 
essentiellement sur les connaissances de l’individu et sont issus d’un raffinement progressif 
des buts poursuivis en étapes de résolution (Amalberti, 1996; Anceaux, Thuilliez, & Beuscart-
Zéphir, 2001; Thuilliez et al., 2005). Par la suite, des travaux menés dans le champ de la 
conception ont montré que, dans la plupart des cas, les processus de planification présentaient 
aussi un caractère « opportuniste » : les travailleurs ne suivent pas systématiquement un plan 
préétabli mais ils restructurent le problème, adaptent leurs stratégies et exploitent les 
« opportunités » au fur et mesure qu’ils détaillent le plan. Cela leur permet notamment d’agir 
à moindre coût cognitif (Bisseret, Figeac-Létang, & Falzon, 1988; Visser, 2009; Visser, 
Darses, & Détienne, 2004).  

Beaucoup d’études réalisées en anesthésie se sont intéressées aux activités de planification 
sous cet angle de la « résolution de problème » et de la construction d’une représentation en 
tant que telle, en se focalisant notamment sur la phase préopératoire. Les questions traitées 
portent par exemple sur le type d’informations prélevées par les anesthésistes, sur les critères 
de sélection des informations pertinentes, sur l’ordre de leur recueil, ou sur la façon dont les 
plans sont élaborés en fonction du niveau d’expertise des médecins (et non sur les éléments 
constitutifs du plan par exemple) (Anceaux & Beuscart-Zéphir, 2002; Anceaux et al., 2001; 
Thuilliez et al., 2005). Cette approche est particulièrement développée en France, car ici, la 
consultation préanesthésique -au cours de laquelle un premier plan d’anesthésie est établi (cf. 
Chapitre 4, §3 : Présentation du système de l’anesthésie) - est rarement réalisée par 
l’anesthésiste qui sera présent lors de l’opération. Ainsi, de nombreuses recherches françaises 
postulent que durant l’étape de consultation, l’activité de l’anesthésiste ne vise pas à se 
construire une « représentation occurrente pour planifier son action mais essentiellement pour 
comprendre le cas patient qu’il rencontre, en évaluer les risques et transmettre ces 
informations » (Anceaux et al., 2001, p. 71). Le plan apparaît alors « assez schématique, avec 
un haut niveau d’abstraction, renvoyant la majeure partie de la gestion des risques à la phase 
opératoire » (Neyns, Anceaux et al., 2010, p. 357). 

Cette gestion plutôt per-opératoire des risques anesthésiques a été décrite dans d’autre pays, 
même lorsque c’est le même anesthésiste qui élabore le plan en phase préopératoire puis 
l’exécute le jour de l’intervention. Xiao et ses collègues (1994; 1997), par exemple qualifient 
les plans des anesthésistes de « fragmentaires »  car les praticiens se focalisent uniquement sur 
quelques « points» (les « Points For Consideration »). Ces points problématiques s’avèrent 
être relativement peu nombreux. Et lors de la planification, les anesthésistes semblent avoir 
pour principal objectif de les identifier et non d’élaborer des solutions pour les résoudre 
(Thuilliez et al., 2005; Xiao, 1994; Xiao et al., 1997). Ainsi les plans d’anesthésie restent 
« vagues » et « généraux » : ils visent à identifier des « point durs » mais ne détaillent pas le 
déroulement précis et séquencés des actions à mener pour faire face aux risques. Ces résultats 



Chapitre 2. Approche écologique de la sécurité  

67 

peuvent être rapprochés des analyses de l’activité de pilotage d’avions de chasse. Dans ces 
travaux, Amalberti (2001a) emploie la notion de « suffisance » pour décrire les activités de 
planification et de préparation des vols par les pilotes. Car le plus souvent, ces derniers 
s’arrêtent de préparer leur vol « bien avant d’atteindre la capacité maximale de raffinement 
dont [ils] sera[ient] capable[s] » (Op. Cit, p 109). Mais quels intérêts auraient les anesthésistes 
ou les pilotes a prévoir de façon très précise toutes les actions à mener alors qu’ils savent que 
la situation comporte des incertitudes et qu’elle va très probablement évoluer dans des 
directions non prévisibles, rendant rapidement le plan « périmé » ? 

Ce caractère « fragmentaire » ou « suffisant » des plans révèle en fait leur dimension 
fonctionnelle : en situation réelle, l’objectif des phases de préparation n’est pas de définir « au 
mieux » des séquences d’action à réaliser mais de construire des représentations 
opérationnelles (Rabardel, 1993). Comme l’ont montré de nombreuses études depuis les 
travaux réalisés par Ochanine, les plans ne visent pas une stricte identité à la réalité mais 
plutôt un « isomorphisme fonctionnel » permettant de produire le comportement le plus 
adapté (Amalberti, 2001a). Cette prise en compte des contraintes d’exécution et de la mise en 
œuvre du plan dès sa conception s’est révélée primordiale pour comprendre les situations 
réelles de travail, en particulier sous contrôle dynamique (Van Daele & Carpinelli, 2001). 
Dans ce cas, le plan n’est jamais une fin en soi : il est fortement guidé par l’action. Planifier, 
ce n’est plus simplement résoudre un problème et se construire une représentation plus ou 
moins fine de la situation. Planifier, c’est déjà commencer à « agir » et à se préparer en 
fonction des ressources dont on dispose (Daniellou et al., 2009). Ainsi, pour certains auteurs, 
la planification et l’action sont intimement liées et ces deux activités ne peuvent donc pas être 
étudiées de manière dissociée. Xiao (1994) par exemple définit la planification de l’anesthésie 
comme une activité de préparation d'« action-ressources », par opposition à la définition d’une 
séquence d’action. Ces « actions –ressources » peuvent être physiques (indices matériels, 
rangement du poste de travail, etc.) ou cognitives (règles locales de contrôle, réglage de 
l’attention, plan d’action contingent, etc.).  

Parallèlement à ces évolutions dans la compréhension des processus de planification, d’autres 
recherches comme celles développées par Suchman autour de la notion d’ « action située » 
ont insisté sur le fait que le plan n’était en rien nécessaire à la réalisation de l’action  (Béguin 
& Clot, 2004; Weill-Fassina & Benchekroun, 2000). « L’agent aura beau tout planifier, 
envisager les alternatives entre lesquelles choisir à chaque étape, l’accomplissement de 
l’action ne pourra jamais être la simple exécution d’un plan. Il faudra s’ajuster aux 
circonstances, traiter les contingences, agir au bon moment en saisissant les occasions 
favorables » (Béguin & Clot, 2004, p. 37) . Toute la difficulté pour l’opérateur lors des phases 
de préparation n’est pas de planifier le plus précisément possible mais justement de réussir à 
préserver une certaine flexibilité du plan qui autorise la réalisation de ces ajustements en 
cours d’action (Van Daele & Carpinelli, 2001). Dans cette perspective, «l’incomplétude » des 
plans ne serait pas seulement liée aux conséquences d’une élaboration « économique » de la 
fonctionnalité et de l’opérativité des représentations mais serait plutôt « une condition de 
l'adaptation fine de l’action à la singularité des situations » (Rabardel, 1993, p. 131). « La 
représentation permettrait d’anticiper non pas le détail de l’action mais plutôt une forme 
globale, une enveloppe compatible avec le caractère singulier, variable, diversifié des 
conditions locales des situations et des actions » (Op.Cit.)  
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Les plans doivent donc être vus comme des « hypothèses de travail » ou comme « des 
ressources » qui assurent un guidage de l’action sans pour autant en déterminer le cours : ils 
restent toujours à vérifier et nécessitent systématiquement des ajustements en cours d’action 
(Amalberti, 1995c; Béguin & Clot, 2004). Leur fonction essentielle est en fait celle d’un 
« métaplan » établis avant l’action. Autrement dit, les plans visent, par une réflexion préalable 
à l’action à « fixer le contrat de performance » et à cerner les points problématiques 
probables, dans le but de les éviter ou de préparer les ressources nécessaires à leur gestion. 
« Le reste de l’exécution s’accommode sans problème d’une adaptation en ligne » (Amalberti, 
2001a, p. 109). Le principal rôle de ces « métaplans » dans la gestion des risques est d’être 
dimensionné en fonction des savoir-faire de l’opérateur. Les pilotes par exemple tiennent 
comptent de leur compétence à maîtriser certaines situations dans la planification de leurs 
actions (Amalberti, 1995c, 1996).  

Les métaconnaissances tiennent donc une place primordiale dans les activités de planification. 
De façon générale, les métaconnaissances désignent « les connaissances qu’ont les individus 
sur leurs capacités, sur leur fonctionnement et sur les connaissances elles-mêmes » (Weil-
Barais, 2005, p. 445). En ergonomie, le terme métaconnaissance (ou connaissances 
métacognitives) a été employé pour rendre compte des savoirs que les opérateurs possèdent 
sur leurs propres connaissances, compétences et savoir-faire, et qui leur permettent d’ajuster 
leurs actions à leur propre fonctionnement mental ou physique  (Amalberti, 1996; De 
Montmollin, 1995b; Leplat, 2000a; Valot, 1998, 2001; Valot, Grau, & Amalberti, 2001). Ces 
connaissances métacognitives sont matérialisées par un ensemble d’heuristiques20 sur le 
fonctionnement de la personne. Lors des étapes de planification (planification initiale ou 
replanification en cours d’action), elles permettent à l’opérateur : 

� de définir des stratégies et des techniques qu’il saura exécuter,  
� de choisir les options comportant des risques qu’il sait pouvoir contrôler,  
� et de gérer, en amont, les marges de manœuvres qu’il sait nécessaires à la mise en 

œuvre efficace de ses savoir-faire (Amalberti, 1996; Valot, 1998). 

Pour Valot, « une prise de risque sans connaissances métacognitives pour apprécier ses 
chances de réussite serait plus proche d’un protocole de roulette russe que d’un contrôle de 
processus » (Valot, 1998, p. 49). Différents « niveaux d’expression des métaconnaissances » 
ont été identifiés. Les « métacognitions » traduisent l’expérience que chacun a de ses propres 
capacités cognitives. Elles désignent par exemple la connaissance que l’on possède sur le 
nombre de paramètres que l’on peut contrôler en même temps ou sur les conditions dans 
lesquelles on peut mener à bien une certaine tâche sans faire d’erreur. Elles permettent à 
l’opérateur d’éviter de se mettre dans une situation pour laquelle il se sait incompétent ou 
« mal à l’aise ». Les « heuristiques de préférences » sont, quant à elles, relatives aux 
connaissances de l’opérateur sur ses propres méthodes de travail. Elles s’expriment sous une 
forme plus générale, comme des critères de sélection d’une stratégie plutôt qu’une autre 

                                                 
20 Les heuristiques sont des « règles générales d’organisation de l’activité acquises au cours de l’expérience » 
(Darses & de Montmollin, 2006, p. 92) 
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(Leplat, 1997; Valot et al., 2001). Malheureusement, on ne connaît que peu de choses sur la 
manière dont se forment et évoluent ces métaconnaissances (Weil-Barais, 2005). 

1.2 Garder la maîtrise de la situation  

1.2.1 Comprendre ce qui se passe 

Comprendre signifie relier des informations entres elles, et grâce à un ensemble d’opérations 
mentales, leur donner du sens. Autrement dit, comprendre, c’est se construire une 
représentation pour donner de la cohérence aux évènements, notamment lorsque ces 
évènements sont nouveaux dans la situation (Amalberti, 1996; Karsenty, 2008; Piérault - Le 
Bonniec, 1995). La compréhension a souvent été présentée comme l’une des étapes du 
raisonnement. Car la cognition est traditionnellement décrite comme un processus séquentiel, 
composé d’un enchaînement d’étapes distinctes, parmi lesquelles se succèdent : la prise 
d’information, la détection d’un problème, la compréhension, la prise de décision puis l’action 
pour résoudre ce problème (Vicente et al., 2004). Les travaux réalisés en situations naturelles 
ont révélé les limites et « la désarmante naïveté » de ces modèles séquentiels de la cognition 
(Amalberti, 1996, p. 137). Ils se sont multipliés durant les années 90 dans le domaine 
aéronautique autour de la notion de « conscience de la situation » (« situation awareness ») 
(Van Daele & Carpinelli, 2001). Ce concept, particulièrement développé par Endsley, cherche 
à rendre compte de la façon dont les opérateurs perçoivent les éléments de l’environnement 
dynamique et leur donnent du sens dans le but de prédire l’évolution future du processus 
(Wright & Endsley, 2008). Il a été l’objet de nombreuses définitions, qui le plus souvent font 
référence à la représentation occurrente que les individus se construisent de l’environnement, 
c’est à dire à la situation externe en cours d’évolution (Dusire, 2000; Salmon et al., 2008; 
Wybo, 2010).  

Plusieurs de ces études ont souligné le fait qu’en situation naturelle l’individu a des attentes. 
Dès lors, la compréhension ne peut être assimilée à l’interprétation, à partir de patterns 
stockés en mémoire, d’indices préalablement détectés. En effet, ces indices ne sont pas 
« donnés » tels quels à l’opérateur : les éléments pris en compte sont toujours sélectionnés, 
inférés, voire même construits selon la compréhension préalable que l’individu a de la 
situation. Ainsi, la détection des éventuelles anomalies ne relèvent pas simplement de 
l’observation d’éléments indésirables ou du simple constat d’un écart entre une situation 
normale « attendue » et une situation observée non-conforme. Détecter un problème, c’est 
déjà être capable de reconceptualiser la situation pour la concevoir comme une situation 
problématique (Klein, Pliske, Crandall, & Woods, 2005). Les différentes étapes (détection, 
diagnostic, compréhension, prise de décision, action) s’avèrent en fait fortement imbriquées et 
liées les unes aux autres (Chauvin, 2003). En ce sens, la compréhension d’une situation est 
plus une « création » de l’opérateur qu’une interprétation, dans le sens où ce dernier participe 
à la définition de son environnement à partir des connaissances qu’il a collectées tout au long 
de son expérience (Falzon, 2002; Vicente et al., 2004). Autrement dit, la compréhension en 
situation réelle est une « construction globale de sens » (sensemaking ») et non une étape 
précise insérée dans un processus séquentiel. Cette notion de « sensemaking » a été 
développée par Weick pour souligner le fait que « les gens essaient de faire en sorte que les 
choses se présentent sous un jour rationnel à leurs yeux et à ceux d’autrui » (Weick, 1993, p. 
635).La construction de sens concerne cette « rationalité contextuelle. Celle-ci est faite de 
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questions vagues, de réponses troubles et d’arrangements négociés qui essaient de réduire la 
confusion » (Weick, 1993, p. 636). 

Dans cette perspective, la représentation créée dépend fortement de l’objectif poursuivi par 
l’opérateur. Une même situation possède donc une infinité de compréhensions possibles selon 
les individus qui cherchent à comprendre et notamment selon les objectifs que ces individus 
poursuivent. Ces différentes « compréhensions » d’une même situation semblent correspondre 
à différents niveaux d’abstraction de la représentation tels ceux décrit par Rasmussen (1997a; 
Rasmussen et al., 1994). Selon ce modèle, plusieurs niveaux de représentation permettent de 
décrire une même situation, depuis une description très concrète des relations physiques entre 
les artéfacts jusqu’à la représentation abstraite des exigences systémiques, des motivations ou 
des connaissances théoriques expliquant la situation. Chaque niveau dépend de l’empan 
temporel pris en compte dans la représentation et est donc fonction de l’objectif que l’on 
cherche à atteindre (cf. Figure 6).  

 

Figure 6 : Modèle de résolution de problème en situation dynamique  
Source : (Hoc & Amalberti, 2003) 

 

En outre, ces niveaux « ne paraissent pas s’inscrire dans une logique linéaire qui voudrait que 
la compréhension s’améliore sans cesse en ajoutant plus d’informations, plus de 
connaissance » (Amalberti, 1996, p. 139). Ils semblent d’avantage correspondre des « points 
de vue » différents sur la situation où chaque « point de vue » serait relativement indépendant 
et autonome. Ainsi, pour comprendre et prévoir les situations de travail, l’homme ne semble 
ni procéder par décomposition structurelle des systèmes, en éléments isolés les uns des autres 
ni procéder par étapes séquentielles. Il passe plutôt par des allers-retours constants entre 
différents « points de vue » ayant des focales et des prises de recul variables. Des auteurs, tels 
Gaba, Howard et Small (1995) ou plus récemment Hall, Rudolph et Cao (2006), ont étudié les 
processus cognitifs et les mécanismes de la compréhension en situation dynamique chez les 
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anesthésistes. A travers ces études, ils argumentent la validité de ce type de modèle de 
raisonnement par « changements de niveaux d’abstraction » et montrent que ce processus de 
compréhension nécessite une gestion complexe de la répartition de l'attention et de 
l’allocation des ressources cognitives des anesthésistes 

1.2.2 Agir en acceptant de ne pas tout comprendre 

Selon le paragraphe précédent, les différentes activités impliquées dans la maîtrise de la 
situation (détection, compréhension et action) apparaissent imbriquées et complémentaires les 
unes des autres. La compréhension permet de détecter tout autant que la détection permet de 
comprendre, «  l’action permet de comprendre tout autant que la compréhension permet 
d’agir », etc. (Amalberti, 1996, p. 137). Mais en situations naturelles, les ressources - en 
particulier le temps - sont comptées. Ces différentes activités  ne sont donc pas simplement 
complémentaires : elles peuvent aussi apparaître comme « de véritables situations de 
compétitions » (Amalberti, 1996). De nombreuses études ont ainsi décrit les dilemnes et les 
compromis que doivent réaliser les opérateurs pour choisir entre « agir » et « comprendre » 
Le concept « ETTO » par exemple (« Efficiency - Thoroughness Trade – Off ») explique 
comment les opérateurs ajustent leur activité en situation « normale de travail » à travers la 
réalisation de multiples compromis entre deux « attitudes » : « être efficient » - c'est-à-dire 
agir en économisant la quantité de ressources investies (notamment les ressources 
temporelles) - ou bien « être en conformité » - c'est-à-dire s’assurer que toutes les 
préconditions nécessaires à l’atteinte des buts attendus soient bien remplies avant d’agir de 
sorte à éviter l’occurrence d’effets indésirables (Hollnagel, 2009a). Ces études révèlent qu’en 
situation réelle, il est bien souvent préférable de faire quelque chose dans le temps, même de 
façon approximative, « plutôt que d’aboutir à une compréhension parfaite des évènements, 
apportant une réponse idéale mais de façon trop tardive »  (Hollnagel, 2009a, p. 55). Par 
exemple, Senach (1984) et Sébillote (1982; 1984) montrent, à partir d’études conduites dans 
des situations très différentes (respectivement la régulation ferroviaire et le suivi de grossesse 
en obstétrique) que face à des situations dynamiques risquées « la décision d’intervention 
l’emporte sur la décision de diagnostic » (Sebillotte, 1984, p. 277). Hollnagel et Woods 
(2005) distinguent ainsi quatre modes de contrôle possibles selon le temps dont dispose 
l’opérateur21.  

� le mode de gestion « erratique » est un mode de gestion réactif sous forte contrainte 
temporelle. Il correspond à un choix aléatoire des actions à mener, c'est-à-dire conduit 
à partir d’une compréhension très réduite des évènements. 

� le mode de gestion « opportuniste » définit une gestion de la situation guidée par les 
caractéristiques saillantes de l’environnement. Dans ce cas, les contraintes de temps 

                                                 
21 En fait, Hollnagel et Woods (2005) ne parlent pas uniquement de l’opérateur mais de la performance du 
« système cognitif couplé ». Cette notion de « joint cognitive system » a été développée par ces auteurs pour 
permettre de mener des analyses sans tenir compte de l’agent qui réalise la fonction (l’homme, la machine, 
l’équipe, l’organisation …). L’objectif étant de ne plus comprendre les systèmes comme des sommes de 
composants mais comme des interactions et des « coactions ». 
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font que la situation n’est pas clairement comprise. Les activités d’anticipation et de 
planification sont par exemple empêchées. 

� Le mode de gestion « tactique » est un mode de gestion plus proactif, pour lequel la 
performance est guidée par les procédures et règles du domaine. 

� Enfin, le mode de gestion « stratégique » requiert un temps important de mise en œuvre 
et un fort niveau d’attention. Il permet la prise en compte de buts « plus lointains ».  

Ainsi, paradoxalement, la gestion optimale de la situation en cours peut conduire l’opérateur à 
ajuster sa propre performance de façon sous-optimale (représentations partielles, 
incompréhensions, erreurs, approximations, non-conformité, etc.). L’opérateur peut par 
exemple décider d’agir « sans tout comprendre », c’est à dire de façon plus ou moins 
approximative ou erratique, dans le but de faire converger le processus vers un créneau de 
stabilité. Le fait de différer des investigations et des raisonnements plus poussés vise en fait à 
éviter une surcharge cognitive. Le créneau de stabilité libéré lui permettra, dans un second 
temps, de s’investir, à moindre risque, dans une compréhension plus approfondie du 
problème. A l’inverse, l’opérateur peut aussi, « jouer la montre », c'est-à-dire décider de 
retarder des actions de récupération qui pourraient sembler à priori évidentes. Ces stratégies 
visent en fait à renforcer la compréhension qu’il a du problème, en attendant par exemple que 
« la situation lui apporte des explications supplémentaires » avant d’en modifier le cours 
(Amalberti, 1996; Hoc et al., 2004). Une part importante de l’activité de l’opérateur en 
situation dynamique consiste ainsi à réguler sa propre charge de travail dans la durée pour 
éviter de se retrouver en situation d’échec (Vicente et al., 2004). 

Hoc et Amalberti,(1999; 2003) ont modélisé ce processus cognitif de résolution de problème 
en situation dynamique à partir de la notion de « compromis cognitif ». Cette théorie postule 
que les opérateurs régulent leur performance pour atteindre les principaux objectifs de la tâche 
sans engager trop de ressources cognitives. Ceci leur permet notamment de garder des 
ressources « en réserve » au cas où la situation évoluerait de façon inattendue. Ainsi, sous 
contrainte temporelle, l’objectif de l’opérateur n’est pas de disposer d’une compréhension 
exhaustive ni de piloter à la perfection le processus. Son objectif est plutôt de maintenir le 
système à l’intérieur d’une enveloppe suffisamment sûre, tout en se préservant des ressources 
et une capacité d’activité parallèle. C’est cette réserve « parallèle » qui garantit un travail 
efficace sur le long terme (économie de ressource, régulation de charge, gestion des 
préoccupations ….). (Amalberti, 1992, 2001a; Hoc & Amalberti, 1999, 2003; Hoc et al., 
2004). Autrement dit, la compréhension vise à construire une représentation de la situation 
suffisamment riche pour pouvoir prendre des décisions mais dont l’élaboration n’est pas trop 
coûteuse en termes de ressources cognitives. La construction de cette représentation pour agir 
est le résultat d’un compromis constamment ajusté, entre deux types de risques : 

� les risques externes (ou risque « objectifs ») qui concernent les possibles conséquences 
négatives des actions (ou des non-actions) mises en œuvre sur le processus. La gestion 
de ces risques externes vise à définir les frontières de l’enveloppe des opérations sûres. 
Dans le cas de l’activité des anesthésistes, ces risques externes concernent 
principalement la santé voire la vie des patients, mais ils comportent aussi une 
dimension organisationnelle : conséquences des décisions sur l’organisation du bloc et 
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celle de l’équipe d’anesthésie, responsabilité légale du médecin, impacts administratifs 
et financiers, etc. (Marc & Rogalski, 2009a). 

� les risques internes, (ou risques « subjectifs ») correspondent la gestion de ses propres 
ressources cognitives par l’opérateur. La gestion de ces risques internes permet à 
l’opérateur de réguler son niveau de compréhension et sa charge cognitive. Elle lui 
garantit une certaine maîtrise de la situation en lui évitant de perdre le contrôle et de se 
retrouver « dépasser » par les évènements. Elle explique le fait qu’à tout moment, des 
points qui nécessiteraient des explorations plus approfondies et/ou un travail 
d’abstraction restent « en suspend », incompris par l’opérateur : en fait l’opérateur 
« met de côté » ces préoccupations pour ne pas se retrouver en surcharge (cf. Figure 7) 
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la situation
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préoccupation

préoccupation
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Figure 7 : Modèle « multifils » de la gestion des risques.  
Ce modèle illustre la façon dont l’opèrateur gère à tout moment des zones d’incompréhension. D’après 

Amalberti (1996, p. 149) 

 

Ainsi, selon ce modèle, gérer les risques en situations dynamiques c’est être capable de gérer 
ses propres incompréhensions de manière à maîtriser la situation à court et à long terme. 
(Amalberti, 1996). Cette gestion demande des connaissances, et en particulier des 
connaissances sur son propre fonctionnement et sur ses propres limites (Vicente et al., 2004). 
Les métaconnaissances sont donc, cette fois encore au cœur de la gestion des risques. La 
perfection étant trop coûteuse d’un point de vue cognitif, et donc paradoxalement trop risquée, 
elles permettent à l’opérateur d’économiser ses ressources et de maîtriser les imprécisions 
pour assurer sa mission de manière « imparfaite » mais efficiente (Valot, 2001). La seconde 
fonction des métaconnaissances qui apparaît ici est donc celle d’assurer « un guidage 
opportuniste permettant la correction et l’ajustement, en situation » (Valot, 1998, p. 275). 
Dans ce contexte de situations dynamiques, les métaconnaissances participent à la distribution 
temporelle des actions de manière à garantir le maintien d’un cadre au sein duquel l’opérateur 
sait posséder une certaine maîtrise. Ceci signifie aussi qu’il se réserve des marges de 
manœuvre, c'est-à-dire qu’il ne pilote pas « aux maximum de sa performance », de façon à 
pouvoir réagir en cas d’incidents. 
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2 UNE GESTION COLLECTIVE DES SITUATIONS A RISQUES  

De façon générale, l’activité collective désigne « l’activité d’un groupe de personnes en 
interaction pour l’exécution d’une tâche » (Leplat, 1994a, p. 211 notre traduction) ; Donc, en 
un sens, toute activité réalisée en situation de travail peut être qualifiée de « collective » car 
elle dépend toujours de l’activité d’autres personnes et son objectif est toujours d’atteindre les 
objectifs de production (Leplat, 1994a). Pourtant, bien que de nombreuses disciplines 
(sociologie, linguistique, gestion, psychologie cognitive...) s’intéressent depuis longtemps aux 
aspects collectifs du travail, il a fallu attendre les années 90 pour que « la dimension collective 
des situations de travail et son influence sur l’organisation de l’activité [devienne] un thème 
majeur des recherches en ergonomie » (Leplat, 2003, p. 8). Cette prise en considération 
tardive des dimensions collectives de l’activité s’insère dans l’évolution des contextes 
techniques, organisationnels, et idéologiques du travail (Barthe & Quéinnec, 1999; Trognon, 
Dessagne, Hoch, Dammerey, & Meyer, 2004; Weill-Fassina & Benchekroun, 2000). 
Désormais les recherches conduites dans des domaines très variés montrent « le rôle central 
des activités collectives dans les systèmes sociotechniques, tant sur le plan de la performance 
que sur celui de la santé, de la sécurité, de la fiabilité » (Flageul-Caroly, 2001, p. 128). 

Dans le contexte hospitalier en particulier, la complexification des organisations et des 
techniques ainsi que la spécialisation des professionnels de santé ont rendu nécessaire le 
développement de travaux sur les processus de coopération et de collaboration au sein des 
équipes (Nyssen, 2008a; Nyssen & Javaux, 1996; Pelayo, 2007). Avec l’intérêt croissant porté 
ces dernières années à la sécurité des patients (cf. Introduction) les liens entre le travail 
collectif et la sécurité des soins ont été investigués par de nombreux auteurs (Burke, Salas, 
Wilson-Donnelly, & Priest, 2004; Manser, 2009; Salas, Wilson, Sims, Burke, & Priest, 2007). 
Dans la perspective des approches traditionnelles de la sécurité, le travail collectif a été 
abordé sous l’angle de la prévention des risques et de la gestion des erreurs. Les recherches 
s’appuient principalement sur des études rétrospectives d’évènements indésirables. L’impact 
du travail collectif sur la sécurité est alors communément présenté de façon duale. D’une part, 
il apparaît être « un facteur de fiabilité surajoutée aux individus » car il favorise la détection et 
la récupération des erreurs commises au sein du groupe. D’autre part, il est aussi très souvent 
présenté comme « une source d’infiabilité surajoutée à l’infiabilité » des individus car il peut 
engendrer de nouveaux risques liés par exemple aux difficultés de répartition des tâches, aux 
ambigüités et aux incompréhensions dans la communication ou aux incompatibilités entre les 
représentations des différents membres du groupe (Manser, 2009; Marc & Amalberti, 2002; 
Nascimento, 2009; Sasou & Reason, 1999). 

Au delà des liens entre « sécurité » et « collectif », cette partie vise à présenter les diverses 
modalités de réalisation de l’activité collective en situation réelle. Autrement dit, il s’agit de 
décrire l’activité collective et plus particulièrement la façon dont les individus gèrent 
collectivement les risques en « situations naturelles ». D’après Leplat « l’activité collective 
peut être approchée de deux manières » (1991, p. 59). La première, plus classique, est de 
considérer l’activité collective comme l’activité d’un groupe, celui-ci étant appréhendé 
comme un ensemble d’individus, avec un mode de fonctionnement propre. Dans ce cas les 
analyses portent généralement sur l’identification des différentes formes de travail collectif et 
elles s’appuient très souvent sur les communications entre les membres du groupe (Mollo, 
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2004b). La seconde approche, moins répandue, consiste à examiner de quelle manière la 
dimension collective du travail est intégrée dans l’activité individuelle. L’objet d’analyse 
n’est, cette fois, pas centré sur la contribution des individus à l’activité collective -à travers 
l’étude des communications notamment- mais sur la façon dont « le collectif se manifeste 
dans l’activité » (Leplat, 1991, p. 59). De façon proche, Caroly note que « l’activité collective 
comprend simultanément le travail collectif et le collectif de travail » (Caroly, 2010b, p. 111). 
Pour plusieurs auteurs, la distinction entre ces deux approches « orthogonales » de l’activité 
collectives est importante à prendre en compte (Trognon et al., 2004; Weill-Fassina & 
Benchekroun, 2000). D’après Caroly (2010a; Caroly, 2010b) le travail collectif correspond 
aux modes de coopération et de collaboration entre les membres d’une équipe. Il facilite dans 
certains cas la mise en œuvre de régulations individuelles et collectives pour gérer les 
perturbations (cf. §2.1). Le collectif de travail quand à lui « renvoie aux manières d’être en 
relation, de vivre ensemble dans le travail » (Caroly, 2010b, p. 111). Il est issu d’un débat et 
s’inscrit dans un système de valeur et d’appartenance historique à un métier. Il contribue 
notamment à définir le sens du travail, la reconnaissance des gestes de métier et les critères du 
travail bien fait (cf. §2.2). 

2.1 Coopérer pour gérer les risques 

Le travail collectif renvoie aux modalités de coopération entre plusieurs opérateurs. Ce « n’est 
pas un agrégat d’activités individuelles mais la réalisation conjointe d’une même activité par 
plusieurs opérateurs, dans des lieux et des temps qui peuvent être communs ou différents » 
(Caroly, 2010b, p. 90). Il implique des liens de dépendance entre les opérateurs et nécessite 
des activités de synchronisation opératoire ou cognitive. L’étude des dimensions collectives 
du travail sous cet angle du « travail collectif » (coopération, échange interindividuels, 
collaboration, etc.) est l’approche habituellement développée en ergonomie (Lacoste, 1995; 
Rogalski, 1991). 

2.1.1 Les formes du travail collectif : quelques définitions 

a Typologies selon les « buts partagés » par les opérateurs 

Le partage d’un objectif commun est très souvent considéré comme une condition du travail 
collectif et comme un « concept clé » pour analyser les activités collectives (Barthe & 
Quéinnec, 1999; Lacoste, 1995). Ces analyses sont fréquemment abordées à travers la notion 
de travail en « équipe » (« teamwork »). De façon générale, une équipe se définit comme une 
entité composée d’au moins deux personnes, appartenant à un ou plusieurs métiers, qui 
travaillent pour atteindre un objectif commun, avec des moyens partagés (Caroly, 2010b; 
Salas, Cooke, & Rosen, 2008; Salas & Priest, 2005). La description des buts poursuivis et des 
modalités de partage de ces buts entre les coéquipiers a donné lieu à de multiples typologies.  

Un grand nombre de ces typologies s’appuient sur la proximité temporelle et spatiale des buts 
poursuivis par les membres de l’équipe : même but à court, moyen ou long terme, même objet 
d’action, même espace de travail, etc. (Barthe & Quéinnec, 1999; Rogalski, 1994; Trognon et 
al., 2004). De la Garza & Weill-Fassina (2000) distinguent par exemple cinq formes 
d’interactions sociales susceptibles de caractériser le travail collectif : la co-activité, la co-
action, la coopération, la collaboration et l’entraide. Ces formes ne sont pas exclusives et leur 
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distinction repose sur différents critères. Parmi ces critères, le principal est la proximité 
temporelle des buts partagés. Par exemple, pour ces auteurs la « coopération » se distingue de 
la « co-action » par une dimension spatiotemporelle beaucoup plus réduite : la « co-action » 
concerne des situations dans lesquelles des opérateurs poursuivent des buts à courts termes 
différents mais pouvant s’intégrer à long terme dans une activité commune ; tandis que la 
« coopération » est une situation dans laquelle « les opérateurs travaillent ensemble sur le 
même objet ou un objet proche visant au même but proximal » ((De la Garza & Weill-
Fassina, 2000, p. 228). De son coté, Rogalski (1994) distingue la « collaboration », - durant 
laquelle les opérateurs partagent la même tâche prescrite - de la « co-action » qui correspond, 
selon elle, à des situations de simple co-présence, sans présence de buts partagés mais 
amenant éventuellement les opérateurs à partager des ressources. Entre ces deux pôles, cet 
auteur positionne des situations de « coopération » ou de « coopérations distribuées ».  

De ces différents travaux, il ne semblent pas se dégager de typologie qui fasse consensus au 
sein de la communauté ergonomique et beaucoup des termes utilisés pour décrire ces formes 
de travail collectif engendrent des difficultés sémantiques (Barthe & Quéinnec, 1999; Caroly, 
2010b) : « Il n’existe pas de typologie des formes de travail collectif qui fasse l’unanimité : un 
même terme désignant souvent des réalités différentes et des réalités diverses renvoyant à la 
même notion » (Trognon et al., 2004, p. 422). Pour certains auteurs, ces ambigüités 
proviennent, au moins pour partie, de cette notion de but commun « qui ne contient qu’une 
part de vérité » et qui n’est pas toujours pertinente en situation réelle (Barthe & Quéinnec, 
1999; Hoc, 2001, 2004; Lacoste, 1995). En effet, le fait de « partager un objectif » peut être 
interprété de façon très variable. En fait, depuis la résolution ponctuelle d’un incident par un 
groupe fortuit jusqu’à la poursuite d’objectif commun à très long terme, les formes de travail 
collectif relèvent d’avantage d’un continuum que de catégories exclusives (Trognon et al., 
2004). En outre, des opérateurs n’ayant pas forcément de buts communs à court terme 
peuvent se trouver en situation de fortes interactions (par exemple les techniciens chargés du 
nettoyage des blocs opératoires et les anesthésistes) alors que des individus peuvent 
poursuivre le même objectif sans qu’il n’y ait d’interférence (ou très peu) entre eux (par 
exemple, deux anesthésistes internes préparant et répétant isolément la présentation en 
binôme d’un cas pour le staff). Finalement, ce qui caractérise le mieux le travail collectif, ce 
ne sont pas tellement les buts - plus ou moins proches dans le temps et plus ou moins 
homogènes-  mais les interactions et les dépendances qui prennent place entre les acteurs 
(Barthe & Quéinnec, 1999; Darses, Mundutéguy, & Soulard, 1998; Hoc, 2001). 

Ainsi, dans la lignée des travaux de Hoc (2001; 2004) et de Schmidt (1991; 1994), le travail 
collectif sera abordé par la suite à travers une approche «élargie » de la notion de coopération, 
c'est-à-dire à partir d’une approche qui s’affranchit de la condition de but partagé et s’appuie 
sur la notion d’ « interférences » et les liens de « dépendance » entre les coéquipiers. Selon 
Hoc, deux opérateurs sont en situation de coopération « s’ils remplissent deux conditions 
minimales : 

� Chacun poursuit des buts et peut entrer en interférence avec les autres sur les buts, les 
ressources, les procédures, etc. [...] 

� Chacun s’efforce de gérer les interférences pour faciliter ses propres activités, celles 
des autres et/ou la tâche commune quand elle existe (par exemple la coopération dans 
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l’utilisation de ressources commune n’implique pas l’existence d’une tâche 
commune) » (Hoc et al., 2004, p. 277). 

La coopération peut alors impliquer des groupes de formes très variables : les membres 
peuvent se trouver ou non au même endroit, ils peuvent occuper ou on les mêmes fonctions, 
ils peuvent avoir l’habitude de travailler ensemble ou bien seulement interagir de manière 
ponctuelle et ils peuvent ou non poursuivre des buts communs. Seule l’existence 
d’interférences entre des individus et le fait que ces derniers gèrent les interférences dans un 
but de « facilitation » conditionnent la coopération22. Le travail coopératif émergent ainsi dans 
des situations diverses et il peut servir différentes fonctions génériques (Schmidt, 1991, 1994). 
En 1991, Schmidt décrit trois de ces fonctions coopératives, qui correspondent à différentes 
formes de coopération :  

� La coopération augmentative, simple et additive, a pour but d’accroître les capacités 
physiques ou intellectuelles afin d’accomplir une tâche qu’un opérateur ne pourrait 
réaliser seul. Par exemple, soulever un patient à plusieurs. 

�  La coopération intégrative vise à intégrer des expertises, des savoirs faire ou des 
compétences relevant de spécialités différentes. Elle est mise en œuvre lorsque les 
opérateurs ne possèdent pas chacun l’ensemble des savoirs ou des savoirs-faires 
nécessaires pour réaliser la tâche. Par exemple, la réalisation d’une intervention par 
une équipe composée de chirurgiens et d’anesthésistes.  

� La coopération débative à pour but d'objectiver et de fiabiliser les décisions grâce à une 
confrontation de plusieurs points de vue. Elle est mise en œuvre lorsqu’un opérateur 
souhaite comparer ses propres résultats à ceux d’autres collègues possédant des 
savoirs ou des savoir-faire similaires. Par exemple, deux anesthésistes qui décident 
d’intervenir ensemble sur une intervention jugée très délicates et qui élabore à deux le 
protocole d’anesthésie. 

Avec cette définition élargie du terme « coopération », la qualification des diverses formes de 
travail collectif, ne s’appuient plus sur les modalités de partage des buts poursuivis par les 
coéquipiers, mais sur la description des interférences entre leurs actions. 

b Typologies selon les modalités d’interférences entre les opérateurs 

L’identification des diverses modalités d’interférences entre les membres d’un groupe est une 
autre voie d’analyse et de catégorisation des formes de travail collectifs. Cette fois encore, il 
existe une multitude de typologies possibles, parmi lesquelles aucune ne fait consensus 
(Barcellini, 2008; De la Garza, 1998; Nyssen, 2007; Pelayo, 2007; Schmidt, 1991). Ces 
descriptions de la façon dont les individus interagissent les uns avec les autres aboutissent 
généralement à l’identification de « modes de coopération ». Les modes de coopérations 

                                                 
22 Cette deuxième condition, permet de distinguer la coopération de la compétition, dans laquelle les 
interférences sont gérées de manières à rendre les activités des autres plus difficiles (Barthe & Quéinnec, 1999; 
Hoc, 2004). 
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suivants sont les plus souvent mentionnés dans la littérature, mais les définitions de ces termes 
ne sont pas pour autant stabilisées : 

� coopérations synchrones, asynchrones ou distribuées,  
� coopérations verticales, horizontales, latérales ou longitudinales, 
� coopérations en « face à face », à distance ou médiées. 

Parmi ces diverses modes de coopération, quatre ont retenu notre attention dans le cadre d’une 
étude en anesthésie : la coopération verticale, la coopération horizontale, la coopération 
synchrone et la coopération distribuée. Les paragraphes suivants présentent les définitions 
retenues de ces modes de coopération  pour la suite de la recherche.  

La dimension verticale de la coopération correspond à des situations pour lesquelles un acteur 
qui porte la responsabilité d’une mission délègue à un ou plusieurs opérateurs le traitement de 
certaines tâches (Rogalski, 1994). Elle repose sur une structure hiérarchique, élaborée par 
l’encadrement et couvrant l’ensemble des activités de conception du travail : distribution des 
tâches organisation hiérarchique, règles applicables, moyens techniques disponibles, etc. 
(Amalberti, 1996; Weill-Fassina et al., 2004). La coopération verticale est particulièrement 
renforcée dans les hôpitaux universitaires, ou l’on trouve au sommet de la pyramide des 
professeurs et des spécialistes et en bas des étudiants (Nyssen, 2007). Dans ce contexte 
hospitalier, elle est organisée par corps de métier : c’est au sein de chacun des corps de métier 
que sont définis les rôles spécifiques de chaque acteur et leur hiérarchisation (Faraj & Xiao, 
2006; Pelayo, 2007). Par exemple, la coopération entre l’anesthésiste, l’interne en anesthésie, 
et l’infirmière anesthésiste (IADE) est une coopération verticale. Cette définition verticale du 
travail conditionne en particulier les modalités de circulation des informations. (Nyssen, 
2007). Dans la gestion des risques, la dimension verticale de la coopération peut recouvrir 
celle de leadership, à condition que l’on se place dans une acception « individuelle » et 
« autoritaire » de cette notion (notion de « faire faire », dans laquelle le pouvoir de décision et 
la responsabilité des membres du groupe sont directement associés à leur rang dans 
l’organisation formelle du système) (Künzle, Kolbe, & Grote, 2010; Rogalski, 1994; Salas et 
al., 2007).  

La gestion « horizontale » des interférences repose moins sur la structure organisationnelle 
prescrite que sur les régulations interindividuelles développées dans l’exécution du travail 
pour répondre aux variabilités et compenser les aléas de fonctionnement du système de 
production (De la Garza & Weill-Fassina, 2000; Weill-Fassina et al., 2004). « Par régulations 
interindividuelles, il faut entendre les réajustement dans la distribution des opérations 
auxquels procèdent les opérateurs entre eux pour arriver aux résultats malgré les impératifs et 
les perturbations qui affectent le processus » (De Terssac & Chabaud, 1990, p. 121). Par 
exemple, la coopération entre les deux infirmières de la salle de réveil est une coopération 
généralement horizontale : elle nécessite une répartition des tâches selon les conditions 
toujours singulières de la situation. A l’opposé de la coopération verticale, la coopération 
horizontale désigne le plus souvent des interférences entre opérateurs de même niveau 
hiérarchique. Mais ceci n’est pas une condition obligatoire (De la Garza & Weill-Fassina, 
2000; Falzon, 2002; Rogalski, 1994; Weill-Fassina et al., 2004). En effet les dimensions 
horizontale et verticale ne sont pas exclusives : la coopération peut faire intervenir 
simultanément des composantes hiérarchiques prescrites et des composantes horizontales liées 
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à la répartition réelle des fonctions et des actions. Par exemple, la coopération entre 
l’anesthésiste et l’infirmière anesthésiste est classiquement fondée sur une coopération 
verticale mais lors de l’étape d’induction23, une coopération horizontale est toujours 
nécessaire pour s’adapter aux spécificités de chaque patient. Cette dimension horizontale de la 
coopération peut, de plus, être renforcée par des phénomènes de « glissement de tâche ». La 
plupart des recherches menées en ergonomie et en psychologie cognitive sur les activités 
collectives portent sur cette dimension horizontale. (Rogalski, 1994). Des travaux récents 
réalisés dans le champ de la gestion des risques en santé ont montré que pour être efficace, le 
leadership devait aussi intégrer une dimension horizontale de la coopération. Des définitions 
dites « adaptatives » ou « collectives » de cette notion insistent alors sur le fait qu’elle ne doit 
pas être vue comme un pouvoir concentré entre les mains d’un individus mais plutôt comme 
un processus « fluide » et « partagé » entre les membres d’une équipe, quels que soient leurs 
niveaux hiérarchiques (Künzle et al., 2010; Salas et al., 2007; Xiao, Plasters et al., 2004) 

Le caractère « synchrone » des coopérations est généralement associé à des situations de 
coprésence des acteurs et la notion de « synchronisation » est communément assimilée - à tort 
- à la notion de simultanéité (Nyssen & Javaux, 1996). Mais d’une part, on peut trouver des 
modes de coopération synchrone à distance : c’est le cas par exemple lorsque plusieurs 
opérateurs sont présents « en même temps » pour une vidéoconférence (Barcellini, 2008). Et 
d’autre part, la notion de synchronisation ne recouvre pas uniquement des situations de 
simultanéité mais toutes les situations qui nécessitent que « des individus coordonnent dans le 
temps plusieurs actions ou faits, pour maintenir des relations d’interdépendance temporelle 
entre elles » (Nyssen & Javaux, 1996). Ainsi, ce qui caractérise la coopération synchrone, 
c’est cette notion d’interdépendance entre des actions qui assurent une transformation 
conjointe de l’objet de l’activité collective (Savoyant, 1984). Ceci signifie que la relation de 
dépendance entre les opérateurs est à double sens : l’action de chacun est dépendante de 
l’action de l’autre. Les interférences entre les actions nécessitent alors une prise en charge 
synchronisée de la situation par les partenaires. Par exemple, au bloc opératoire, 
l’anesthésiste, le chirurgien, les infirmières anesthésistes (IADE) et les infirmières de bloc 
(IBODE) coopèrent de façon synchrone pour réaliser l’intervention d’un patient. La gestion 
du temps est au cœur de ce type de coopération, que ce temps soit celui de l’horloge, celui du 
processus en cours ou celui du/des partenaires. La synchronisation opératoire (cf. §2.1.2) est 
donc ici primordiale (Darses, 2009; Darses & Falzon, 1996; De Keyser & Nyssen, 1993; 
Falzon, 1994a; Nyssen & Javaux, 1996). 

A l’inverse de la coopération synchrone, la notion de coopération distribuée est généralement 
utilisée lorsqu’il existe une distance (temporelle ou spatiale) entre les interférences gérées par 
les coéquipiers. Autrement dit, les opérateurs interviennent cette fois sur des sous tâches 
relativement indépendantes et disposent donc d’une certaine autonomie (Falzon, 2002; 
Rogalski, 1994). La difficulté reste de caractériser le degré d’indépendance entre les tâches, 
degrè qui est toujours relatif et qui renvoie aux ambigüités décrites précédemment autour de 

                                                 
23 L’induction est la première étape per-opératoire d’une anesthésie (cf. Chapitre 4, §3 : Présentation du système 
de l’anesthésie). 
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la notion de « but commun ». A la suite des travaux de Mollo (2004b), de Nascimento (2009) 
et de Nyssen (2007), nous retiendront le caractère « séquentiel » ou « longitudinal » du 
processus pour caractériser la coopération distribuée. Dans ce cas les productions des uns sont 
les données d'entrée des autres. Autrement dit, les opérateurs partagent successivement le 
même « objet » de travail. Les activités médicales nécessitent très souvent ce type de 
coopération, car elles sont généralement constituées de séquences d’actions réalisées par des 
soignants de différentes spécialités qui se relaient au cours du processus de soin d’un patient. 
(Nyssen, 2007). Chaque acteur de la chaîne doit alors disposer de connaissances minimales 
relatives aux possibilités d’action de ses collègues qui interviendront à sa suite et il doit en 
outre tenir compte des décisions prises antérieurement (Mollo, 2004b). Par exemple, en 
France, la consultation d’anesthésie, la visite pré-anesthésique et la réalisation de l’anesthésie 
ne sont pas tenues d’être assurées par le même anesthésiste. Lorsque ce sont des médecins 
différents qui assurent ces trois étapes, la coopération entre eux est une coopération distribuée. 
Le lien de dépendance entre les acteurs n’étant pas à double sens, ce type de coopération rend 
moins présente la synchronisation opératoire. Par contre, il génère des situations de 
dépendance cognitive qui donnent un rôle crucial à la synchronisation cognitive (cf. § 2.1.2). 
Cette dépendance se caractérise, d’une part par « le fait que l'action de l'un dépend des 
connaissances détenues par l'autre » et d’autre part, par le « fait que l'action de l'un dépend de 
la pertinence des informations reçues de l'autre » (De Terssac & Chabaud, 1990, pp. 131-
133). 

2.1.2 Les conditions de la coopération 

a La synchronisation opératoire : la coordination des actions 

Quelle que soit la définition qu’ils donnent au terme coopération, tous les auteurs s’accordent 
sur le fait que pour pouvoir coopérer, il est nécessaire que les individus coordonnent leurs 
actions, c'est-à-dire qu’ils les agencent dans un certain ordre de façon à agir efficacement 
(Barthe & Quéinnec, 1999; Caroly, 2010b; De la Garza, 1999; Hoc, 2001; Leplat, 1994a). En 
sociologie, le terme coordination se réfère généralement aux tâches et aux prescriptions. Ce 
type de coordination réglée par l'organisation est appelé coordination « hétéronome, » c'est-à-
dire décidée d'avance (Barthe & Quéinnec, 1999; Trognon et al., 2004). Dans le contexte des 
situations réelles de travail, la coordination est aussi « autonome » : l’agencement des actions 
est ajusté en fonction des situations singulières rencontrées par les coéquipiers. « C'est ce 
dernier niveau de coordination et sa confrontation avec la coordination prescrite qui intéresse 
plus particulièrement l'ergonomie »  (Barthe & Quéinnec, 1999, p. 612). 

Pour Darses et Falzon, (Darses, 2009; Darses & Falzon, 1996; Falzon, 1994a) la coordination 
passe par un processus de synchronisation opératoire. Ce processus remplit deux fonctions. 
D’une part, il permet d’allouer les tâches entre les partenaires de l’équipe. D’autre part, il vise 
« à assurer, selon les cas, le déclenchement, l'arrêt, la simultanéité, le séquencement, le rythme des 
actions à réaliser » (Darses & Falzon, 1996, p. 126). La gestion du temps est donc une 
dimension importante de la coordination. Elles relèvent de multiples références 
temporelles qui incluent le temps objectif (donné par l’horloge et les plannings) mais aussi les 
temps relatifs à l’évolution propre du système et aux actions des partenaires (évolution du 
patient, évolution de l’acte chirurgicale, etc. ) (Carreras, 2001; De Keyser & Nyssen, 1993). 
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La coordination s’appuie le plus souvent sur les communications (verbales ou non verbales) 
(Rogalski, 1994). 

b La synchronisation cognitive : l’élaboration d’un référentiel commun  

Outre la synchronisation opératoire, la coopération requiert un processus de synchronisation 
cognitive entre les opérateurs. Celle-ci vise « d'une part [à] s'assurer que chacun a 
connaissance des faits relatifs à l'état de la situation  […] d'autre part [à] s'assurer que les 
partenaires partagent un même savoir général quant au domaine» (Darses & Falzon, 1996, p. 
125). Tout comme la synchronisation opératoire, la synchronisation cognitive fait appel à la 
communication, en particulier aux communications verbales (Darses & Falzon, 1996; Falzon, 
1994a). Néanmoins, des études montrent qu’avec la pratique, le rôle des communications 
verbales devient moindre. D’une part le langage se simplifie et devient plus opératifs (Falzon, 
1991; Navarro & Marchand, 1994). D’autre part, des stratégies « non verbales » sont 
développées tel l’usage de références externes (Leplat, 2000a; Nyssen & Javaux, 1996; Xiao, 
1994). Par exemple, l’anesthésiste qui a l’habitude de travailler sur un type d’opération 
chirurgicale sait anticiper la fin de l’intervention sans que le chirurgien ne l’en informe 
explicitement.  

La synchronisation cognitive permet de construire une « référentiel partagé » par les 
opérateurs impliqués dans l’activité collective. En effet, pour pouvoir coordonner leur action, 
donc pour pouvoir coopérer, les coéquipiers doivent élaborer une représentation commune du 
champ dans lequel ils travaillent - ou tout du moins ils doivent élaborer des représentations 
individuelles de ce champs compatibles entre elles (Leplat, 1994a). Ceci est tout 
particulièrement nécessaire lorsque les individus qui coopèrent sont spécialisés dans des 
domaines différents et disposent donc de représentations diverses de la situation. Dans ce cas, 
outre la représentation de l’environnement, il est indispensable que chacun des partenaires se 
construisent un modèle de ses coéquipiers, de leurs compétences et de leurs connaissances 
(Cahour & Falzon, 1991; Falzon, 1994a, 2002). Les processus de soins impliquent très 
souvent la collaboration d’experts issus de disciplines variées, appartenant en outre très 
souvent à des services diverses. Chacun possédant une représentation cognitive partielle du 
patient, toute coopération rend cruciale l’élaboration d’un référentiel partagé (Nyssen, 2007).  

Ces représentations « communes » ont reçu des noms variés, chacun faisant référence à des 
propriétés qui lui sont plus ou moins propres et qui sont plus ou moins compatibles : 
référentiel opératif commun, model mental partagé, environnement cognitif mutuel, contexte 
partagé, conscience collective de la situation (« team situation awareness »), représentation 
partagée du problème, etc. (Giboin, 2004; Karsenty, 2008; Leplat, 1994a, 2000a; Rogalski, 
1994). Les débats autours de ces définitions sont nombreux et la multitude de termes révèle la 
difficulté à décrire le contenu de ce « référentiel commun ». Parmi les points de divergences 
entre ces différents termes, on note que:  

� ce qui compose le « référentiel commun » peut être de « l’ici maintenant » (action d’un 
opérateur, état momentané du système, évènements ponctuels, etc.) ou bien peut se 
référer d’avantage à des « arrières plans » valides sur du plus long terme 
(connaissances générales, « croyances » de métier, manière personnelle de procéder, 
etc.). Par exemple, la notion de « conscience collective de la situation » (« Team 
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Situation Awareness » ou Team SA) renvoie au partage d’informations portant sur la 
situation en cours d’évolution, tandis que celle de modèle mental partagé se réfère à 
des modèles internes stockés dans la mémoire à long terme (Salembier & Zouinar, 
2006; Wright & Endsley, 2008).  

� ce qui compose le « référentiel commun » peut être plus ou moins « partagé », 
« commun » à tous, « distribué » ou simplement « compatible » voire « similaire ». 
Selon les auteurs et les concepts, le « degré de partage » entre les représentations des 
coéquipiers est très variable et certaines notions peuvent être « emboitées » les unes 
dans les autres ou peuvent se recouvrir partiellement (Giboin, 2004; Salmon et al., 
2008). Par exemple, la notion de « Team SA » recouvre les « consciences de la 
situation » élaborée par chacun des acteurs (« SA ») et la « conscience partagée de la 
situation » « shared SA » (Wright & Endsley, 2008) La notion de « référentiel 
commun » quant à elle signifie simplement que les modèles construits et utilisés par 
les opérateurs ont des « propriétés communes » et sont « suffisamment compatibles » 
(Leplat, 2001). 

� ce qui compose le « référentiel commun » peut être composé d’objets « extrinsèques » 
ou « intrinsèques » aux opérateurs. Par exemple dans le « référentiel opératif 
commun » ce sont les compétences « internes » des acteurs qui sont « mises en 
commun » dans le but de « compléter la représentation des uns et autres » sur la tâche 
à réaliser (De Terssac & Chabaud, 1990). De façon un peu similaire, pour Hoc, le 
« cadre commun de référence » (« Common Frame Of Reference » ou COFOR) ne 
comporte pas seulement une conscience partagée de l’environnement mais aussi une 
représentation de l’équipe et de son activité, considérée comme une ressource (Hoc, 
2001, 2004; Loiselet & Hoc, 2001). Par contre, certaines définitions de la « conscience 
collective de la situation » (« Team SA ») considèrent la « situation » comme un objet 
purement « externe » : la conscience de la situation est parfois assimilée à une « image 
mentale de l’environnement » (Hoc, 2001; Martin-Milham & Fiore, 2005) Mais cela 
n’est pas toujours le cas : pour Salmon et ses collègues par exemple la « Team SA » 
comprend en plus d’une représentation de l’environnement, la conscience de l’activité 
de chacun des membres de l’équipe, ainsi que la conscience de l’activité de l’équipe 
considérée comme un tout (Salmon et al., 2008). 

� Enfin, le « référentiel commun » en lui-même peut être plus ou moins « externalisé ». 
Certaines notions insistent en effet sur la dimension artefactuelle par laquelle la 
représentation est « donnée à voir ». Par exemple (Salembier & Zouinar, 2006) parlent 
de « contexte partagé » ; ou bien Benchekroun (2000) évoque un « espace de 
coopération proxémique » 

« Le point qui sous tend ces différentes notions/approches est que partager de l’information 
c’est au bout du compte posséder des connaissances, des croyances, un savoir, voire des 
représentations identiques ou compatibles quant à leurs contenus » (Salembier & Zouinar, 
2006, p. 59). Il est parfois admis que ces représentations partagées jouent au niveau collectif, 
un rôle similaire au rôle joué par les représentations au niveau individuel (Hoc, 2001; Loiselet 
& Hoc, 2001). Ainsi, Hoc (2001, p. 521) note que « comme pour les représentations 
individuelles, le COFOR [ cadre commun de référence ] est composé de plusieurs niveaux 
d’abstraction » (cf. § 1.2.1). Cet auteur définit alors les trois niveaux susceptibles de 
composer le « référentiel commun » : le niveau de l’action, le niveau du plan et le méta-
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niveau. Par ailleurs, dans ces différentes études, deux caractéristiques majeures sont 
généralement attribuées à ces notions de « représentation partagée». Premièrement, ces 
représentations sont élaborées pour l’action et leur fonction opérative est très souvent 
soulignée, comme le montre par exemple le terme « référentiel opératif commun » proposé 
par De Terssac et Chabaud (1990). Deuxièmement, ces représentations, une fois élaborées ne 
sont pas figées, mais sont « dynamiques », « éphémères », « évolutives », « transitoires », 
sujettes à de nombreux ajustements et réactualisations en fonction de l’évolution de la 
situation et des interactions entre les membres de l’équipe (Giboin, 2004; Karsenty, 2000; 
Trognon et al., 2004). Dans la gestion des situations dynamiques à risques, l’élaboration et la 
maintenance de ces référentiels communs s’avèrent être des activités cruciales. Plusieurs 
travaux, basés sur l’analyse de communications verbales, ont montré que « la gestion du 
référentiel commun représentait plus de la moitié des activités de coopération » (Hoc, 2004, p. 
279). Au sein de ces activités de gestion du référentiel commun, les activités de « maintien » 
(visant à mettre à jour ou à valider des informations qui « vont de soi ») apparaissent plus 
fréquentes que les activités d’ « élaboration » (visant la remise en question des représentations 
individuelles, et nécessitant de recourir à des explications plus coûteuses et plus longues) 
(Hoc & Carlier, 2002; Loiselet & Hoc, 2001). 

2.1.3 Le travail collectif et la gestion coopérative des risques  

a Les régulations collectives  

Le travail collectif couvre deux grandes fonctions : la régulation de la production et la 
régulation de l’efficience (Caroly, 2010b). Ces régulations mises en œuvre par les équipes 
(régulations collectives) permettent d’assurer le fonctionnement et la fiabilité du système en 
tenant compte des conditions locales « directes » des situations de travail : variations de la 
charge de travail, évolution de la composition de l’équipe, aléas du processus de production, 
etc. (De la Garza, 1998, p. 21)p 21.  

De nombreuses études portant sur des situations de coopérations synchrones ont montré 
combien ces régulations collectives contribuent à la gestion des risques en situation naturelle. 
Pueyo (2002) par exemple, a étudié l’activité des équipes de fondeurs de hauts fourneaux lors 
d’une opération délicate du point de vue de la performance et de la sécurité. L’analyse 
ergonomique du travail auprès de plusieurs équipes montre que « les fondeurs mettent en 
œuvre des stratégies qui dépendent de la composition de l’équipe en terme d’âge et 
d’expérience ». Les modalités de répartition des tâches entre les individus visent, selon les 
cas, à anticiper le plus tôt possible un incident potentiel, à répartir la pénibilité selon des 
critères d’ancienneté ou à économiser la matière utilisée. Dans le domaine du contrôle aérien, 
Salembier et ses collègues décrivent aussi des régulations collectives visant à garantir la 
sécurité (Rognin, Salembier, & Zouinar, 2000; Salembier, 2007). Ils notent par exemple que 
les contrôleurs et les pilotes ne respectent que partiellement la phraséologie prescrite : lorsque 
la complexité s’accroit, « les contrôleurs et les pilotes [fournissent] plus d’informations que 
requis officiellement afin de supporter la communication et la coopération » (Salembier, 
2007, p. 117). Un phénomène similaire est observé dans la coopération entre contrôleurs : en 
cas de situation risquée, liée notamment à une augmentation brutale de la charge de travail, 
des informations additionnelles, sans visées correctrices immédiates, sont apportées dans le 
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but d’autoriser une redistribution des activités de surveillance et de diagnostic entre les 
individus et de réguler la charge de travail au sein de l’équipe. 

La contribution des régulations collectives à la sécurité des systèmes est aussi observée en 
situation de coopération distribuée. Dans ce cas, l’objectif des régulations est essentiellement 
d’alerter et de favoriser la gestion proactive des risques. Par exemple, dans une étude récente 
menée dans le champs de la sécurité des soins en radiothérapie, Nascimento (2009) montre 
que les physiciens définissent le traitement des patients en tenant compte de l’activité des 
manipulatrices qui auront à administrer ce traitement. Les difficultés possibles, la charge de 
travail au poste ou bien les contraintes techniques liées aux appareils sont des critères pris en 
compte dans la conception des soins afin de faciliter l’exécution sûre des traitements en bout 
de chaine. De même, en étudiant l’activité de planification des anesthésistes en phase 
préopératoire, Anceaux et Beuscart-Zéphir (2002) montrent que ces derniers utilisent parfois 
différents « marqueurs » pour mettre en évidence dans le dossier les informations importantes. 
Cette pratique vise à guider l’attention de l’anesthésiste qui prendra en charge l’enfant durant 
l’intervention. L’analyse de l’activité de prise de notes pendant la consultation 
préanesthésique révèle que cette activité de mise en évidence des données essentielles du 
dossier par le biais de surlignage par exemple est une caractéristique de l’activité des sujets 
expérimentés. De façon générale les annotations en marge des dossiers médicaux sont des 
supports essentiels à la collaboration distribuée entre les professionnels de santé. Elles 
favorisent en effet la création et la maintenance d’une compréhension partagée des patients et 
l’élaboration d’une conscience collective des activités du groupe favorable à la sécurité 
(Bringay, 2006).  

A travers ces régulations, la gestion des risques apparaît comme une propriété émergente (et 
non résultante) du travail collectif, dans le sens ou elle est issue de l’interaction entre les 
opérateurs entre eux et avec l’environnement de travail : elle ne peut pas être prédite par une 
analyse des composants du système, indépendamment les uns des autres (Faraj & Xiao, 2006; 
Pariès, 2006; Xiao, Plasters et al., 2004). Cette notion de sécurité émergente peut être 
rapprochée des études réalisées dans les organisations « hautement fiables » (Hight Reliability 
Organizations – HRO). Plusieurs auteurs ont montré qu’une des principales caractéristiques 
de ces organisations est de savoir associer la centralisation du pouvoir de décision à une très 
forte capacité de délégation des fonctions : en situation d’urgence, à la place d’un 
fonctionnement centralisé et hiérarchique habituel, on voit apparaître dans ces organisation 
« HRO » une réorganisation des rôles et un fonctionnement distribué, basé davantage sur 
l’expertise réelle de chacun que sur la structure hiérarchique formelle (Bourrier, 1999; 
Roberts, 2004). « Personne ne décide de l’organisation et des actions à adopter, mais elles 
émergent des interactions entre les acteurs » (Leplat, 2000a, p. 64). 

De façon générale, la psychologie sociale a depuis longtemps montré que les groupes 
modifient leur structure en fonction de la tâche et que certaines organisations se révèlent plus 
performantes selon le type de problèmes rencontrés (Leplat, 1994b). Pour améliorer la 
sécurité, il faut donc veiller à autoriser l’évolution de ces affectations de tâche, en laissant de 
la souplesse au système et en concevant une bonne articulation de l’autonomie des groupes 
avec les contraintes de l’organisation (De Terssac, 1992; De Terssac & Chabaud, 1990; 
Leplat, 1994b). La conception du travail ne doit donc pas contraindre les opérateur à procéder 
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d’une seule et unique façon mais elle doit leur permettre de résoudre les problèmes en ayant la 
possibilité « de changer, de façon flexible, leur mode de coopération préféré » (Rasmussen et 
al., 1994, p. 4). Toute la difficulté est d’autoriser ces processus de sécurité émergents, tout en 
évitant qu’ils viennent désorganiser les processus de coopération « hétéronomes », i.e. 
centralisés (Nyssen, 2007, 2008a).  

b L’hypothèse d’un compromis cognitif collectif 

Les recherches sur le fonctionnement cognitif des équipes en situations naturelles sont peu 
nombreuses, et des travaux supplémentaires sont à conduire pour mieux comprendre ces 
phénomènes de régulations collectives et leurs contributions à la gestion des situations 
critiques (Salas et al., 2008). Car, dans les environnements de travail, « le travail des autres » 
constitue une source très importante d’incertitude et de dynamisme : la fiabilité des systèmes 
repose donc pour beaucoup sur la capacité des opérateurs à adapter leur activité aux 
ajustements faits (ou à ceux qui seront faits) par leurs partenaires. (Hollnagel, 2009a) 
Quelques travaux (Marc & Amalberti, 2002; Marc & Rogalski, 2009a, 2009b) semblent 
indiquer que les individus impliqués dans des coopérations synchrones en situations 
dynamiques gèrent les risques de façon compatible avec l’existence d’un double compromis 
cognitif :  

� l’un au niveau individuel : chaque opérateur ajuste constamment un compromis entre 
« comprendre » et « agir » (cf. §1.2.2.). 

� l’autre au niveau du groupe dans son ensemble : l’équipe se comporterait comme un 
opérateur virtuel, avec son propre compromis cognitif. 

Par exemple, dans une étude réalisée au SAMU, Marc et Amalberti (2002) montrent que 
toutes les erreurs produites dans l’équipe ne sont pas détectées et que celles qui le sont, ne 
sont pas systématiquement récupérées. En situation réelle, ils observent que d’une manière 
générale, les opérateurs interviennent tardivement, voire n’interviennent pas tant que les 
erreurs ne menacent pas directement la vie des patients. Marc et Rogalski (2009a; 2009b) ont 
complété cette étude grâce à la mise en place d’une expérimentation « pseudo-simulée » 
(entretien individuel à partir de vignettes et d’enregistrements audio). Les résultats confirment 
la non récupération systématique des erreurs et montrent que les participants cherchent 
rarement à approfondir les diagnostics. Cette acception tacite d’un flux d’approximation au 
sein du groupe est expliquée par l’objectif de préserver les ressources cognitives au sein de 
l’équipe : signaler systématiquement toutes les imperfections à ses partenaires augmenterait 
considérablement la charge de travail et viendrait donc perturber l’activité collective. 

En contrepartie, les auteurs montrent que chaque coéquipier investit beaucoup d’énergie dans 
la prévention et dans l’élaboration d’un référentiel commun de la situation (cf §2.1.2b). Ceci 
dans le but de garantir une compréhension « suffisante » des faits et de garder la maîtrise sur 
la situation même à plus long terme. Ainsi, tout comme cela a été décrit au niveau individuel, 
la gestion des risques par les équipes en situation naturelle n’apparaît pas être une gestion 
« parfaite », sans erreur avec une compréhension très poussée des évènements. « Tout se 
passe comme si la garantie d’un partage correct de la situation entre les membres du groupe 
était la condition suffisante pour éviter les erreurs graves ; à condition d'avoir ce référentiel 
commun, les membres du groupe considéreraient que les autres erreurs […] nécessitent une 
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attention moindre, et une énergie moindre, tant pour les éviter que pour les récupérer […]. » 
(Marc & Amalberti, 2002, p. 237). L’objectif ultime étant de conserver des ressources 
garantissant une maîtrise « suffisante » mais durable de la situation.  

2.2 Construire collectivement la sécurité  

Une seconde approche de l’activité collective consiste à étudier « la façon dont le collectif se 
manifeste dans l’activité » de chacun (Leplat, 1991, p. 59). La notion de « collectif de 
travail », qui correspond aux « manières d’être en relation dans une équipe et de vivre 
ensemble le travail » permet d’explorer cette voie (Caroly, 2010b) : « le collectif est, dans 
l’individu, la gamme des gestes possibles ou récusés » (Clot, 2010, p. 102). Autrement dit, 
dans cette approche, l’activité des autres ne constitue pas seulement un environnement pour 
l’activité individuelle. L’activité des autres traverse les activités de chacun et les fait évoluer 
(Clot, 2010).  

2.2.1 Les collectifs de travail 

La notion de collectif existe lorsqu’il y a un processus d’élaboration, c'est-à-dire lorsqu’il y a 
production dans l’action « co-jointe » de « quelque chose de nouveau », qui ne rend compte ni 
d’une élaboration individuelle, ni d’une mise en commun de représentations existantes 
(Wittorski, 1997). En ce sens, la notion de « collectif de travail » se distingue des diverses 
formes d’interactions collectives décrites précédemment car elle relève de conditions 
supplémentaires : « tout travail collectif n’implique pas un collectif de travail » (Weill-Fassina 
& Benchekroun, 2000, p. 6). Pour pouvoir parler de collectif de travail, il faut simultanément 
plusieurs travailleurs, une œuvre commune, un langage commun, des règles de métier et « le 
respect durable des règles par chacun, ce qui suppose un cheminement individuel qui va de la 
connaissance des règles à leur intériorisation24 » (Cru, 1988a, p. 47) La notion de « collectif » 
est intimement liée a l’existence de ces règles de métiers qui orientent les arbitrages que les 
opérateurs ont à résoudre face aux dilemmes de l’activité (Davezies, 2005). Autrement dit, le 
collectif de travail « affirme son autonomie en générant des solutions à partir de négociations 
informelles. Il se constitue dans et par cette activité de production de règles » (Flageul-Caroly, 
2001, p. 124). Ainsi, contrairement au « travail collectif », l’antonyme de la notion de 
« collectif de travail » n’est pas l’individu seul. C’est le groupe sans « loi », sans règles de 
métier (même s’il existe des règlements ou une hiérarchie) (Cru, 1988a, p. 48). 

Ces règles de métier sont à différencier des règlements, procédures, normes ou consignes 
applicables sur les lieux de travail. En effet, elles intègrent « des formes de variabilités locales 
dont les experts n’ont pas connaissance » (Daniellou et al., 2009, p. 61). Ce sont des règles 
non écrites, plus ou moins explicites dans leur formulation, qui « articulent l’organisation 
prescrite du travail – qu’elles complètent voir qu’elles corrigent- et l’engagement subjectif de 
chacun » (Cru, 1995, p. 61). Leur fonction n’est pas de fixer une fois pour toutes des façons 
de faire mais de définir un « cadre », « des lois générales » qui précisent les relations entre les 

                                                 
24 « Intérioriser  la règle signifie ici la faire sienne, la reprendre à son compte. Ceci implique que chacun 
n’intègre pas nécessairement la règle de la même manière (Cru, 1988a).  
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opérateurs et leur manière de coopérer tout comme les « règles de l’art » définissent les 
principes à suivre pour réaliser un travail de qualité (Cru, 1988b, 1995). Par exemple, Cru 
(1988b) identifie plusieurs règles de métier développées par les tailleurs de pierres travaillant 
dans le domaine du BTP25 : « chacun termine son caillou », « chacun travaille avec ses 
propres outils », « ni courir, ni s’endormir », etc. Ces règles ne sont pas des « réponses toutes 
prêtes » pour faire face à des situations répertoriées. Elles précisent seulement les attitudes 
générales à tenir et permettent notamment de fixer un cadre lorsque la situation n’est pas 
totalement définie par les règles prescrites (Daniellou et al., 2009). A l’inverse des « règles 
non écrites » définies en sociologie (De Terssac, 1992), les règles de métier préexistent à 
l’action. Mais elles sont constamment rediscutées et « rééprouvées » par la pratique. Elles 
constituent un système de valeurs de référence qui ne peut être réduit aux dimensions 
techniques du travail. Ce sont ces valeurs qui définissent « le métier » (Cru, 1995). Cette 
notion de « métier » souligne le fait que ces règles s’inscrivent dans une tradition historique et 
dans une communauté plus large. Le collectif de travail assure donc une fonction de 
transmission et de maintien de la cohérence à long terme (Cru, 1995; Daniellou et al., 2009).  

La notion de collectif de travail peut être rapprochée des travaux développés par Clot dans le 
champ de la clinique de l’activité. Pour cet auteur, il existe entre le prescrit et le réel un 
troisième « terme », désigné par la notion de « genre social de métier » ou de « genre 
professionnel » (Clot, 2000, 2005). Le genre désigne la manière dont les opérateurs 
définissent leur rapport aux objets et aux autres, ce qu’ils s’autorisent à faire dans les relations 
sociales, et ce qu’ils s’empêchent de faire. Il recouvre l’ensemble des « obligations sur 
lesquelles s’entendent ceux qui travaillent ensemble » (Clot, 2000, 2004b). Ces obligations 
sont « des règles de vie et de métier pour réussir à faire ce qui est à faire, des façons de faire 
avec les autres, de sentir et de dire, des gestes possibles et impossibles dirigés à la fois vers les 
autres et sur l’objet » ((Clot, 2004a, p. 44). Ainsi, le genre « règle l’activité personnelle de 
façon tacite » et agit comme un « mot de passe », évitant à chacun de devoir « re-spécifier la 
tâche chaque fois qu’elle se présente ». (Clot, 2000). Il ne doit pas pour autant être entendu 
comme une norme, ni comme « un simple système d’appartenance » car il n’est pas 
incompatible avec le fait que chaque opérateur puisse développer sa propre « manière de 
faire ». Au contraire, le genre évolue constamment et est sans cesse renouvelé, face à 
« l’épreuve du réel » : « quand c’est nécessaire, [les opérateurs] ajustent et retouchent le 
genre » (Clot, 2000, p. 277). Ce « re-travail des genres en situation », ces variantes, ces 
retouches individuelles sont appelés les « styles ». Le collectif observe « les styles » et les met 
en débat, ce qui permet qu’une « trouvaille » ou une stratégie jugée performante puisse venir 
enrichir le genre.  

2.2.2 Les conditions de développement des collectifs de travail 

La construction du collectif de travail nécessite que les trois conditions suivantes soient 
réunies (Caroly, 2010b; Caroly & Clot, 2004; Flageul-Caroly, 2001):  

                                                 
25 « BTP » désigne le secteur économique du Bâtiment et des Travaux Publics. 
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� Des règles de métiers peuvent être élaborées, 
� Les compétences de chacun sont reconnues, 
� Une confiance réciproque peut s’établir.  

a Des espaces de délibération pour élaborer des règles de métier 

Comme présentées précédemment, les règles de métiers sont « une condition essentielle pour 
l’élaboration du collectif de travail » (Caroly & Clot, 2004, p. 46) p 46. Or, l’émergence et le 
renouvellement de ces règles ne peut se faire s’il n’y a ni échanges ni confrontations entre les 
opérateurs à propos de leur activité de travail. « Lorsque les débats de métier sont 
insuffisamment possibles, les règles de métiers peuvent se retrouver en retard de phase par 
rapport au développement des moyens de productions » (Daniellou et al., 2009, p. 61). Pour 
construire le collectif, il est nécessaire de pouvoir « prendre du temps pour réfléchir et pour 
discuter sur ce qu’on a fait hier, sur ce qu’on est en train de faire aujourd’hui et sur ce qu’on 
fera demain » (Davezies, 2004). C’est ce que montre par exemple l’analyse comparative de 
l’activité des guichetiers de deux bureaux de poste réalisée par Caroly (Caroly & Weill-
Fassina, 2004b; Flageul-Caroly, 2001). Dans le bureau de province « l’activité collective s’est 
développée, associée avec un collectif de travail » (Flageul-Caroly, 2001, p. 213). L’auteur a 
en effet observé sur ce site des « réélaborations de règles » et l’existence de règles de métier 
dont la fonction était d’anticiper et de prévenir les perturbations. Ce « genre professionnel » 
permettait à chaque opérateur de « puiser dans le collectif de travail » des références pour 
développer son activité, en particulier lors des situations de « conflits de but » nécessitant la 
résolution de compromis (par exemple « vendre à tout pris » ou « conseiller au mieux ») 
(Caroly & Clot, 2004; Clot, 2010). A l’inverse, dans le bureau de banlieue le collectif n’a pas 
« digéré la prescription » et les agents « en panne de collectif » se retrouvent seuls pour gérer 
les conflits de buts et pour contourner,si nécessaire, les règlements. Les observations montrent 
que l’organisation du travail est très différente dans ces deux bureaux : dans le bureau de 
banlieue, le turn-over est très élevé, il existe une compétition affichée sur les chiffres d’affaire 
individuels des guichetiers, les agents se réunissent uniquement de façon hebdomadaire pour 
une réunion d’informations organisée par l’encadrement, etc. A l’inverse, le bureau de 
province se caractérise quant à lui par une forte stabilité de l’équipe, une évaluation globale 
du chiffre d’affaire du bureau et de nombreux temps d’échange entre les agents et avec leur 
encadrement sur les difficultés quotidiennes (Caroly & Weill-Fassina, 2004b; Clot, 2010).  

b Des marges de manœuvre pour reconnaitre les compétences 

L’appartenance à un collectif est conférée par un jugement de reconnaissance des pairs en 
référence aux règles de métier. Ce jugement de reconnaissance ne porte pas sur la personne 
elle-même (ego) mais sur « le faire », sur les compétences qu’elle a développées pour réaliser 
le travail (Dejours, Dessors, & Molinier, 1994). Reconnaître les compétences, c’est en 
particulier reconnaître les régulations développées par les individus et les collectifs puisque 
ces « mécanismes de régulation des activités […] constituent un mode d’expression des 
compétences » (Leplat, 2000a, p. 56). L’ouverture de l’encadrement, dans son activité de 
prescription, à une prise en compte des régulations mises en œuvre en situation réelle par les 
opérateurs fait donc partie des conditions de développement des collectifs de travail (Caroly, 
2010b). En ergonomie, cette « ouverture » à été explorée à partir du concept de « marge de 
manœuvre », qui renvoie à l’idée d’un espace de liberté, autorisé par l’organisation, que les 
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opérateurs peuvent construire et investir (Coutarel, 2004, p. 168) ; Ainsi, pour maintenir et/ou 
permettre la construction d’un collectif de travail, il est nécessaire de laisser des « marges de 
manœuvre » aux opérateurs, de reconnaître la diversité des stratégies opératoires qu’ils ont 
développées individuellement et collectivement, ceci tout particulièrement lorsque des 
changements organisationnels sont conduits (Caroly, 2010b; Cuvelier & Caroly, 2008, 2009).  

c Du temps pour établir des relations de confiance 

Les relations de confiance sont « une condition pour élaborer et construire un collectif de 
travail » (Caroly, 2010b, p. 104). La confiance semble être liée à un « état d’apaisement » : 
elle signifie que celui qui fait confiance forme des attentes positives sur les actions et les 
compétences des autres (Karsenty, 2010). Elle nécessite donc que l’opérateur ait pu déceler et 
comprendre ce fonctionnement de sorte à pouvoir prédire et anticiper ses actions (Amalberti, 
1996) La confiance n’est donc pas donnée d’emblée : elle se construit dans le temps de la 
coopération (Amalberti, 1996; Caroly, 2010b). Muir et Moray (1996) montrent par exemple 
qu’il existe une forte corrélation entre le temps d’utilisation d’une machine par un opérateur et 
la confiance qu’il lui accorde. Comme l’illustre cette étude, la plupart des études menées en 
ergonomie sur ce thème de la « confiance » porte sur des relation « homme-machine » 
(confiance dans le système que l’on pilote) et/ou sur la confiance en soi (prise de risque, 
évaluation de ces savoirs faire, etc.) (Amalberti, 1996; Valot, 1998). A l’heure actuelle, 
« beaucoup reste à faire pour conceptualiser [cette notion de confiance] dans le champs des 
relations inter-humaines » (Karsenty, 2010, p. 206). 

2.2.3 Les collectifs de travail et les ressources collectivement construites pour gérer les 
risques  

a Le développement de « savoir-faire de prudence » 

Plusieurs études ont mis en évidences des règles de métiers - ou plus exactement des « savoir-
faire de métier » -spécifiquement orientées vers la sécurité. Ces « savoir-faire de prudence », 
reconnus par les opérateurs d’un même collectif de travail, visent à « assurer concrètement la 
sécurité » en évitant les accidents et les efforts inutiles. Ils font partis du métier, de son art, de 
ses mœurs et traditions et se transmettent au contact des anciens (Cru, 1995; Garrigou et al., 
2004; A. Llory et al., 1994). Pour autant, ils ne sont pas immuables, car « ils tiennent compte 
non seulement des contraintes techniques du travail, mais aussi des spécificités de 
l’environnement […] et de la connaissance que l’agent a de ses équipiers » (A. Llory et al., 
1994, p. 406). Ils définissent une attitude générale au travail orientée vers la « stimulation et le 
renforcement de la prudence », vers des comportements de précautions, et vers le contrôle de 
l’espace et du rythme de travail.  

Cru (1995) met ainsi en évidence la connaissance « concrète » des risques dont dipose les 
tailleurs de pierre. « Les ouvriers connaissent implicitement les dangers et ils s’en défendent à 
l’aide de procédures spécifiques et efficaces, plus ou moins spontanément, c'est-à-dire d’une 
manière non reconnue par l’organisation du travail, les préventeurs, mais aussi par eux-
mêmes au début de l’enquête » (Cru, 1995, p. 32). Il s’agit par exemple de « règles » 
concernant la préparation de la zone de travail et « la bonne mise en chantier de son caillou ». 
Ces aménagements ne sont pas immédiatement productifs mais ils vont faciliter le 
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déroulement de la journée. Ils ne se font pas en appliquant « des réponses toutes prêtes à des 
situations répertoriées » mais relèvent d’une « manière d’agir en chantier qui met en œuvre 
l’expérience passée sans jamais la reproduire ». Les savoir-faire de prudence sont des moyens 
de « faire face à la nouveauté, voire à l’imprévu, en remaniant les configurations des 
ressources dont on dispose : son propre outillage parfois, l’enchaînement de gestes techniques 
efficaces, la présence occasionnelle de tel collègue, d’ouvriers d’autres corps d’état avec leurs 
capacités spécifiques d’intervention, la disposition momentanée d’un outil ou d’un engin …. » 
(Cru, 1995, p. 34). 

De façon similaire, au cours d’une enquête de sécurité sur la maintenance des réseaux de 
circuits  électriques à EDF, (A. Llory et al., 1994) décrivent un « ensemble de techniques, de 
tactiques et de stratégies » mis en pratique de façon constante par les agents afin d’assurer la 
sécurité dans les situations de travail. Ces « savoir-faire de prudence », formalisés par les 
auteurs sous forme de « règles » (« Règle d’ultime vérification », « règle de contrôle du 
rythme de travail », « règle de redondance » …) s’expriment dans la réalité toujours sous des 
formes concrètes, au travers des contextes de travail. « Ils constituent un élément déterminant 
de la prévention, puisque [ils] s’exercent souvent dans les situations « normales », habituelles 
de travail, pour éviter l’émergence d’évènements susceptibles de dégrader la sécurité » (A. 
Llory et al., 1994, p. 408). 

b La définition des critères du « travail bien fait »   

« L’ensemble du monde du travail est […] traversé par une conflictualité autour des critères 
d’évaluation de la qualité du travail » (Davezies, 2004). Bien travailler ce n’est pas seulement 
être efficace mais c’est aussi avoir le sentiment d’être juste, authentique, utile pour la société 
et reconnu par ses pairs (Davezies, 2006; Dejours et al., 1994). La notion de « travail bien 
fait » implique donc la mobilisation subjective des opérateurs dans l’action. Elle a surtout été 
explorée dans le domaine de la santé au travail où il est prouvé que la « désarticulation » des 
différentes dimensions de l’activité (efficacité, beauté du geste, éthique et sens du métier, etc.) 
induit de la souffrance (Caroly, 2010b; Clot, 2010; Davezies, 2005; Dejours et al., 1994). 
Depuis quelques années une notion apparentée à celle de « travail bien fait » a été explorée 
dans le domaine des activités de services et de soins (garde d’enfants, services et aides pour 
les personnes handicapées, âgées ou malades) : c’est la notion de « care » ou du « prendre 
soins » (Glouberman & Mintzberg, 2001; Raymond, 2010; Saillant, 1991). Cette notion a 
permis de mettre en évidence la nécessité de combiner deux dimensions pour soigner au 
mieux les patients:  

� Le « traitement » (« cure ») qui correspond à l’application des protocoles et des 
connaissances scientifiques parues dans la littérature internationales dans le but de 
soigner des pathologies identifiées avec les thérapeutiques les plus reconnues. 

� Le « soin » (« care ») qui rend compte de la prise en charge de chaque patient dans sa 
globalité et dans sa singularité, c'est-à-dire en ne tenant pas uniquement compte de sa 
pathologie. Ceci peut amener les soignants à remettre en question le traitement 
proposé dans la littérature (Caroly, 2010b; Daniellou, 2008). 

La reconnaissance du rôle du « care » dans la prise en charge rend visible la gestion de 
« l’ordinaire » et du « détail » et reconnait l’importance de tenir compte du « singulier » et de 
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« ce qui semble bon pour celui que l’on doit soigner » (Raymond, 2010; Saillant, 1991). Cette 
notion a été « sortie de l’espace soignant ». Elle montre que c’est en « prenant soin » des 
situations particulières que chaque travailleur contribue au bon fonctionnement et à la sécurité 
de l’entreprise (Daniellou, 2008).  

Or « prendre soin », « se comporter en bon professionnel », réaliser « un travail de qualité » 
ne relève pas du travail collectif : celui-ci vise simplement à assurer le« traitement » des 
patients. Pour que les opérateurs puissent « prendre soin » des situations de travail sans mettre 
en jeu leur propre santé il est primordial qu’ils puissent s’appuyer un collectif de travail 
(Caroly, 2010b, p. 150). Les dimensions de traitement et de soins doivent donc être intégrées, 
« reconnectées » et ne peuvent pas faire l’objet de deux domaines distincts, relevant de 
professions différentes (respectivement les médecins et les infirmièr(e)s) (Mintzberg & 
Glouberman, 2001). C’est le collectif qui permet en effet de porter un point de vue commun, 
de construire des repères partagés sur la notion de « travail bien fait » et d’élaborer 
continuellement les critères de la « qualité » du travail. Car « la qualité du travail au contact 
du réel est, par nature définitivement discutable. […] la seule bonne pratique est peut être 
celle de la « dispute professionnelle » entre connaisseurs puis entre connaisseurs différents » 
(Clot, 2010, p. 175). Cette notion de « travail bien fait » peut être rapprochée de la notion 
d’ « éthique du métier » proposée par Valot (1998). Selon cet auteur, l’usage des 
métaconnaissances, dont on a vu précédemment le rôle crucial dans la gestion des risques en 
situation dynamique, relèverait en partie d’un « réglage » guidé par l’ « éthique de métier », 
c'est-à-dire par « l’ensemble des valeurs par lesquelles le métier est identifié dans ses 
dimensions collectives et affectives » par une corporation (Valot, 1998, p. 120). 

c L’élaboration et la diffusion d’un espace de pratiques acceptables  

Enfin, les collectifs de travail, en établissant des « genres locaux », définissent l’espace 
d’autonomie des opérateurs et favorisent le développement des connaissances (Mollo, 2007). 
Ils permettent notamment de gérer expltement les déviations par rapport aux règles. Cette 
gestion aboutit à la définition de frontières qui délimitent les « violations possibles » et les 
pratiques acceptables en termes de sécurité (Mollo & Falzon, 2008).  

Par exemple, des recherches menées sur les décisions médicales pour des patients atteints de 
cancer ont rendu visible le rôle des réunions collectives dans le développement du genre local 
et dans la construction de l’autonomie des médecins. Dans ce domaine de la cancérologie, des 
Comités de Concertation Pluridisciplinaire (CCP) sont mis en place dans le but de combler les 
lacunes des référentiels thérapeutiques issus de la médecine fondée sur les preuves. Elles 
visent officiellement à homogénéiser et contrôler les pratiques médicales ainsi qu’à réduire la 
part individuelle de la décision lorsque les cas rencontrés sont « hors normes ». Les résultats 
de plusieurs travaux ont montrés que ces « CPP constituent moins des modèles d’organisation 
rigides que des ressources opératoires que les médecins gèrent de manière autonome »(Mollo 
& Sauvagnac, 2006, p. 147). Ils ont révélé qu’en réalité, les fonctions de ces réunions 
dépassent les seuls besoins d’aide à la décision : leur rôle ne consiste pas seulement à 
permettre une confrontation des expériences des médecins pour aboutir à une décision 
collective, jugée plus fiable. Leur rôle est aussi (voire surtout) de participer au développement 
du savoir et de la mémoire collective. Par exemple, Mollo (Mollo, 2004b, 2007) a pu observer 
que des médecins, connaissant avec certitude l’action thérapeutique à effectuer, décidaient 
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parfois de présenter quand même le cas en réunion dans l’objectif de valider des règles 
collectives et de participer indirectement à l’apprentissage des nouveaux arrivants. En plus, 
lorsque ces discussions portent sur des traitements très singuliers, la présentation des cas en 
réunions collectives permet de constituer une « mémoire des cas ». Les échanges entre les 
médecins autour de l’applicabilité des procédures thérapeutiques s’avèrent être non seulement 
des occasions pour échanger des savoirs mais aussi des occasions pour examiner les règles et 
repréciser leurs conditions de validité et d’application. Ces réunions constituent ainsi « le 
germe » d’une évolution durable de la règle, qui compile en plus des référentiels 
thérapeutiques, des connaissances issues de leur mise en œuvre pratique. En ce sens, le 
collectif semble être un moteur important de l’apprentissage organisationnel (Falzon & 
Sauvagnac, 2001; Sauvagnac & Falzon, 1999, 2003). 

De même, le rôle du collectif dans les décisions en anesthésie a aussi été mis en évidence. 
Plusieurs recherches montrent par exemple que les violations de protocoles de sécurité 
dépendent fortement des opinions et croyance du groupe de pairs auxquels appartiennent les 
anesthésistes. (Beatty & Beatty, 2004; Smith et al., 2006). Ainsi, le rôle de l’activité collective 
dans la fiabilité des décisions n’est pas seulement de proposer des solutions plus justes, grâce 
à des processus de coopération débative. Lorsque des collectifs de travail existent, l’activité 
collective consiste « plus à définir l’espace des solutions possibles et impossibles qu’à tendre 
vers une solution unique acceptable (bien que cela puisse être nécessaire dans certaines 
situations) » (Mollo & Sauvagnac, 2006, p. 157). Les fonctions de ces collectifs dans la 
gestion des risques sont donc de « délimiter les frontières du genre local, à l’intérieur 
desquelles les médecins sont libres de choisir, parmi les règles possibles, celles qui leur 
semble le mieux correspondre aux situations particulières, et à leur propre expertise » (Op. 
Cit.). C’est aussi au sein de ces collectifs que s’élabore une « expertise locale » et que sont 
développées et diffusées de nouvelles connaissances qui permettent de gérer la variabilité des 
cas rencontrés dans la pratique courante  
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 CHAPITRE 3. AU DELA DES RISQUES, GERER LES RESSOURCES 
DE L’ACTIVITE  

 

Les approches traditionnelles de sécurité sont centrées sur la prévention des risques : elles 
s’appuient sur des modèles qui expliquent l’origine des évènements indésirables et les 
mécanismes de leur occurrence à partir d’explications causales (Hollnagel, 2004, 2010b). 
Même si ces modèles ont changé de forme et que la nature des facteurs de risques a évolué 
(facteurs techniques, facteurs humains, facteurs organisationnels, pressions économiques, 
etc.), l’origine des évènements indésirables est toujours attribuée à la présence de causes, plus 
ou moins éloignées du « fait ultime », qui entrainent la dérive du système et aboutissent à 
l’enchainement d’un scénario incidentel (Hollnagel, 2004; Sheridan, 2008). Ainsi, dans toutes 
ces démarches, l’accroissement de la sécurité passe par des actions à l’encontre de ces 
facteurs de risques, si possible en les supprimant. Dans la pratique, cela se traduit par la mise 
en place d’une multitude de barrières de différents types (matérielles, fonctionnelles, 
symboliques ou immatérielles), dont le but est d’éviter et/ou de maîtriser les défaillances 
anticipées. Dans ces démarches, il est admis de façon plus ou moins explicite que le respect 
de ces barrières assure la sécurité. Autrement dit, tant que le système reste dans les marges 
prévues, il n’y aura pas d’accidents, comme si l’existence et l’application des formalismes mis 
en place pour faire face aux défaillances anticipées garantissait l’absence de risques. 

Ces démarches traditionnelles présentent des limites qui ont fait l’objet de nombreuses 
critiques au cours des dernières décennies. D’une part, les systèmes sociotechniques ont 
fortement évolué, ce qui rend « caduques » ou « périmés » les outils déployés auparavant : 
dans les systèmes complexes et « ultra sûrs » que l’on rencontre aujourd’hui, les mesures 
proposées jusqu’à présent ne permettent plus de progresser en termes de sécurité, et « pire », 
elles peuvent même s’avérer « contreproductives » (Amalberti, 2001b; Dien, 1998; Nyssen, 
2008b, 2010b). D’autre part, les approches traditionnelles présentent en elles-mêmes des 
limites intrinsèques, qui plaident en faveur d’une révision profonde de notre façon de 
concevoir la sécurité :  

� Elles cherchent à réduire et à contraindre au maximum la variabilité des situations sans 
tenir compte de l’existence obligatoire d’un écart entre le travail prescrit et le travail 
réel. Ce faisant, elles ignorent que la sécurité repose aussi sur les stratégies, les 
comportements d’initiatives, les bricolages et l’ingéniosité portés par les compétences 
individuelles et collectives des opérateurs en temps réel (Daniellou et al., 2009). 

� Elles s’appuient sur des explications causales qui ne permettent pas de comprendre 
comment les risques (et encore moins comment la sécurité) émergent des conditions 
normales de travail. En ce sens, elles ne permettent pas d’améliorer notre connaissance 
des situations mais visent plutôt à établir des certitudes rassurantes pour garantir aux 
différentes parties prenantes que les menaces révélées par les défaillances sont 
désormais sous contrôle (Hollnagel, 2004; Woods & Cook, 2002).  

Pour répondre à ces limites et marquer un changement de paradigme, une communauté 
internationale de chercheurs développe depuis quelques années une nouvelle approche de la 
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sécurité : l’ingénierie de la résilience (Hollnagel et al., 2006). Dans ce champs récent, le 
concept même de « résilience » n’est pas encore stabilisé (Leplat, 2007). Selon la dernière 
définition proposée par Hollnagel (2010b, p. xxxvi) il désigne: « l’aptitude intrinsèque d'un 
système à ajuster son fonctionnement avant, pendant ou suite à des changements et des 
perturbations, de sorte à pouvoir poursuivre son activité dans des conditions attendues ou 
inattendues » (notre traduction). En s’inscrivant dans cette nouvelle approche de la sécurité, 
l’objectif général de cette recherche est de préciser en quoi consiste cette capacité de 
résilience. Autrement dit, cette recherche vise à comprendre comment le fonctionnement des 
systèmes s’adapte aux conditions toujours variables des situations de travail de façon à 
pouvoir assurer les missions pour lesquelles ils ont été conçus. En mettant à jour les 
mécanismes sous jacents à ces processus d’adaptations des systèmes, les études conduites 
devraient permettre d’identifier les conditions de leurs mises en œuvre et ainsi apporter des 
propositions d’actions pour les développer. 

Les nombreux débats menés autour de la définition du concept de résilience interrogent sur la 
façon dont on décrit et dont on comprend les systèmes et les conditions variables de leur 
fonctionnement. Ils nous invitent en particulier à préciser le point de vue adopté pour conduire 
les analyses des situations de travail : les critères utilisés peuvent soit se fonder sur un point 
de vue « extrinsèque » et qualifier, de façon « objective » des évènements qui pèsent comme 
des contraintes sur le système (évènement exceptionnel en terme de fréquence, évènement 
grave vis-à-vis du nombres de victimes ou de dommages matériels, etc.), soit être situés dans 
le temps et l’espace et adopter le point de vue « intrinsèque » des individus qui agissent au 
sein de ce système (situations imprévues, situations maîtrisées, etc.). D’autre part, les 
recherches menées autour de ce nouveau concept ont déplacé l’angle d’analyse de la sécurité 
depuis une approche focalisée sur les défaillances, vers la compréhension plus générale de 
l’« agir en sécurité ». En effet, ces études visent non seulement à comprendre pourquoi un 
système est sûr mais aussi à identifier ce qui lui permet d’être efficace et performant dans 
toutes les conditions (Hollnagel, 2010b). Leur objectif n’est plus tellement de comprendre les 
causes des évènements négatifs indésirables, mais de comprendre comment les opérateurs aux 
différents niveaux du système s’adaptent et agissent pour que le système puisse fonctionner et 
atteindre ses objectifs dans des conditions variables, prévues ou non (Hollnagel, 2010a).  

Or, parallèlement à cette évolution des modèles de sécurité, de nombreuses recherches 
s’intéressent depuis plusieurs années à l’activité des opérateurs en situation, et notamment à la 
façon dont ces derniers gèrent « dans la réalité » les situations à risques. L’objectif de ces 
recherches est de modéliser les comportements et la cognition des individus dans les 
situations « naturelles », caractérisées par leur dynamisme et par leur dimension collective. 
Des modèles « écologiques » de la gestion des risques par les opérateurs ont ainsi été 
développés. Ils portent un regard « réaliste », sur les actions humaines, actions qui se révèlent 
parfois « surprenantes » vis-à-vis d’un modèle « idéal » du comportement humain supposé 
sans erreur et visant une performance maximale (Amalberti, 1996, 2009a; De Terssac & 
Gaillard, 2009; Norros, 2004). Selon ces différents travaux sur la gestion des situations à 
risques, les qualités d’adaptabilité des opérateurs s’expriment en grande partie par leur 
capacité à gérer les ressources de leur propre activité (Amalberti, 1997).  
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Dans les environnements dynamiques (c'est-à-dire dans la plupart des environnements de 
travail), la planification et l’anticipation sont des étapes essentielles de l’activité des 
opérateurs. Les recherches menées en situation « naturelle » montrent que l’objectif de ces 
étapes n’est pas de définir très finement des séquences d’action à réaliser : il est de construire 
des représentations opérationnelles, compatibles avec le caractère singulier, variable et 
diversifié des conditions locales de chaque situation (Rabardel, 1993). Ainsi, le principal rôle 
de la planification pour les opérateurs est en fait de se « fixer un contrat de performance » qui 
tient compte non seulement des difficultés probables mais aussi des ressources dont ils 
disposent pour gérer ces difficultés: savoir-faire, compétences, métaconnaissances, etc. 
(Amalberti, 1996, 2001a). Sous contraintes temporelles, une part importante de l’activité des 
opérateurs consiste ensuite à réguler leur propre charge de travail et leurs propres ressources 
cognitives dans la durée, pour éviter de se retrouver en situation d’échec (Hoc & Amalberti, 
2003; Vicente et al., 2004). Dans ce contexte, leur objectif n’est pas de disposer d’une 
compréhension exhaustive ni de piloter à la perfection le processus : il est plutôt de maintenir 
le système à l’intérieur d’une enveloppe suffisamment sûre, tout en se préservant des 
ressources et une capacité d’activité parallèle leur permettant de réaliser un travail efficace sur 
le long terme (économie de ressources cognitives permettant l’attention, la mémoire, la 
compréhension, la vigilance, la gestion des préoccupations, etc.). 

Lorsque l’activité est réalisée « à plusieurs », des régulations collectives sont mises en place 
dans le but d’ajuster l’activité aux conditions locales « directes » des situations de travail. Ces 
régulations tiennent compte de la composition de l’équipe. Elles visent à répartir les actions 
en fonctions des ressources apportées par chacun des coéquipiers : expertise et compétences 
individuelles, savoir-faire spécifiques, ressources cognitives de chacun et de l’équipe dans son 
ensemble, ressources physiques, etc. (De la Garza, 1998; Leplat, 1994b; Marc & Amalberti, 
2002; Marc & Rogalski, 2009a). Par ailleurs, d’autres recherches montrent que l’existence de 
« collectifs de travail » permet aux opérateurs de co-construire les « ressources psychosociales 
de leur métier » (Clot, 2010). Ces collectifs de travail contribuent à la gestion des situations à 
risques de trois façons : 

�  Ils sont le lieux d’élaboration de « savoir-faire de prudence », qui définissent une 
« attitude », une « manière d’agir » visant à éviter l’émergence d’évènements 
susceptibles de dégrader la sécurité (Cru, 1995; A. Llory et al., 1994).  

� Ils permettent de définir continuellement les critères de la « qualité » du « travail bien 
fait », critères indispensables pour pouvoir « prendre soin » des situations particulières 
et donc pour pouvoir contribuer au bon fonctionnement et à la sécurité de l’entreprise 
(Caroly, 2010b; Daniellou, 2008). 

� Ils permettent de délimiter l’espace d’autonomie de chacun, les « violations possibles » 
et les pratiques acceptables en termes de sécurité. Ce faisant, ils participent au 
développement du savoir et de la mémoire collective sur un site (Falzon & Sauvagnac, 
2001; Mollo, 2007; Mollo & Falzon, 2008).  

Dans toutes ces études, la gestion de leurs propres ressources par les individus se trouve au 
cœur de la gestion des situations à risques. Ici, les ressources en question ne sont pas tant les 
ressources « extrinsèques » aux individus (aussi nommées « ressources opératoires »), 
habituellement désignées dans le langage courant sous ce terme « ressources » : ressources 



Chapitre 3. Au-delà des risques, gérer les ressources de l’activité 
  

98 

matérielles et techniques, ressources organisationnelles, ressources humaines extérieures au 
système, etc. (Chatigny, 2001a, 2001b). Les ressources gérées en situations naturelles sont 
aussi les ressources « intrinsèques » aux opérateurs du système26. Ces ressources 
« immatérielles » recouvrent les savoir-faire, les compétences, les ressources cognitives, les 
règles de métier, les métaconnaissances, etc. (Falzon & Teiger, 1995). La définition de ce 
terme est alors délicate, en partie parce que les ergonomes et les chercheurs se sont pendant 
longtemps davantage intéressés aux difficultés rencontrées par les individus (Chatigny, 2001a; 
Leplat, 1997; Valot et al., 2001). Dans « le sens étroit du terme », adopté par Leplat  
« l’expression désigne ce que l’on pourrait appeler la composante énergétique ou intensive de 
l’activité. Elle est la facette positive d’un ensemble d’expressions courantes dans le domaine 
du travail et en ergonomie : effort, astreintes, charge (physique ou mentale), coût cognitif, 
etc. » (1997, p. 44). 

Dans ce cadre théorique, la thèse défendue est que la résilience d’un système réside dans la 
capacité des opérateurs de ce système à agir en tenant compte de leurs propres ressources. 
Cela signifie que la résilience ne repose pas uniquement sur la gestion des risques encourus 
par le système, mais sur l’articulation entre la gestion de ces risques et la gestion des 
ressources de l’activité engagées et engageables dans la situation. Autrement dit, cette 
recherche vise à démontrer que l’aptitude intrinsèque d'un système à fonctionner et à atteindre 
ses objectifs dans des conditions variables, prévues ou imprévues, repose sur la capacité des 
opérateurs à gérer, individuellement et collectivement, à la fois les risques menaçant ce 
système et les ressources de leur propre activité de travail qui seront impliquées dans cette 
gestion des situations risquées. Une hypothèse est que cette gestion des ressources ne vise pas 
seulement la gestion des situations à court terme, mais vise aussi l’efficacité à long terme du 
système à travers le développement de ces ressources de l’activité. Si cette thèse est exacte, 
l’enjeu est alors de décrire ce qui fonde cette gestion des ressources, i.e. de comprendre 
comment les individus et les équipes gèrent « naturellement » cette articulation entre la 
gestion des risques et la gestion de leurs propres ressources, dans le but de définir les 
conditions favorables à la réalisation de cette articulation. 

 

                                                 
26Cette notion de « gestion des ressources intrinsèques » peut être rapprochée de la notion de « gestion des 
risques internes » telle que définit par Amalberti (1996) : elle regroupe à la fois le risque de ne pas disposer des 
savoir-faire nécessaires à la gestion de la situation et celui de perdre le contrôle de la situation en cours d’action 
(cf. Chapitre 2, §1.2.2 : Agir en acceptant de ne pas tout comprendre). 
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 CHAPITRE 4 : STRATEGIES DE RECHERCHE  
 

1 L’ ANESTHESIE PEDIATRIQUE  : UN SYSTEME PROPICE POUR ETUDIER LA 

RESILIENCE  

Pour explorer cette thèse, une recherche empirique a été conduite dans le domaine de 
l’anesthésie pédiatrique, en partenariat avec deux hôpitaux universitaires français. Le domaine 
de l’anesthésie présente en effet le double intérêt d’être à la fois un système extrêmement sûr, 
considéré comme « pionnier » dans le champ de la sécurité des soins, et un système confronté 
à une importante variabilité et à de nombreuses incertitudes (Gaba, 2000; Xiao, 1994).  

L’anesthésie affiche les caractéristiques d’un système très sûr avec notamment, une faible 
probabilité d’occurrence des évènements indésirables graves (Amalberti et al., 2005). En 
France, le taux de mortalité totalement attribué à cet acte sur l’année 1999 est de 1/145000 
c'est-à-dire 10 fois plus faible que celui estimé en 1980 (Lienhart et al., 2004; SFAR, 2003). 
En anesthésie pédiatrique, la morbidité est aussi très faible (entre 1 et 8 pour 100 000 
anesthésies (Mercier & Laffon, 2001)) alors que « l’âge reste le principal facteur 
physiologique qui conditionne la survenue d’accidents graves », les patients aux âges 
extrêmes de la vie étant les plus fragiles (Sfez, 2002)27. Cette amélioration exponentielle de la 
sécurité est attribuée d’une part à des avancées pharmacologiques et techniques importantes et 
d’autre part à l’introduction de règles et de pratiques standards de travail dans la discipline 
(Gaba, 2000; Kohn et al., 1999; Lienhart, 2008) (cf.Introduction). 

Pourtant, l’anesthésie, à l’instar des autres systèmes de soins, présente des caractéristiques 
spécifiques liées à la complexité et à la dynamique souvent imprévisible du corps humain (cf. 
Chapitre 1, § 3.2.1, b : La variabilité en anesthésie pédiatrique). Ces caractéristiques uniques 
viennent renforcer la variabilité qui existe dans tous les systèmes de production (Gaba, 2000; 
Nemeth, 2008). Dans le champ de la santé, l’objet de travail n’est ni « conçu » ni 
« standardisé » (Amalberti & Hourlier, 2007; Xiao, 1994). La physiologie de l’homme 
implique de multiples mécanismes dont beaucoup sont encore inconnus et il n’existe pas de 
statut  « normal » de fonctionnement. L’état de santé est évolutif, il peut changer à tout 
moment et chaque individu peut réagir différemment à un même traitement. La variabilité et 
les aléas sont donc des paramètres incontournables des activités de soins (Bagnara et al., 
2008; Jeffcott et al., 2009). Ils sont encore plus présents dans le champ de la pédiatrie : de la 
naissance à l’âge adulte, les enfants présentent des évolutions spectaculaires, tant physiques 
qu’intellectuelles, qui nécessitent une adaptation importante des protocoles de soins. (Scanlon, 
2007). 

                                                 
27 D’ailleurs, durant de nombreuses années, le traitement des pathologies dont les soins ne présentaient pas un 
caractère urgent était retardé au delà de 3 à 4 ans car l’anesthésie des jeunes enfants apparaissait « dangereuse », 
avec « un risque vital important » (Mercier & Laffon, 2001). Entre 1980 et 1996, la fréquence des anesthésies 
chez les enfants de 0 à 4 ans a doublé (Murat & Rigouzzo, 2005). 
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Ainsi, le système de l’anesthésie pédiatrique apparait être un système propice pour 
comprendre la résilience. Déjà considéré comme « exemplaire » dans le champ de la santé, il 
pourrait même, au-delà, révéler de nouveaux espaces d’amélioration possibles pour les 
systèmes de production de bien d’autres secteurs (Gaba, 2000; Smith et al., 2006). La 
question est donc de comprendre comment cette discipline, qui gère une variabilité 
extraordinaire, avec des situations potentiellement très risquées fait pour atteindre ces hauts 
niveaux de sécurité : quelles sont les caractéristiques de fonctionnement de ce système qui lui 
permettent d’assurer ses missions dans un environnement aussi changeant, soumis à de 
nombreux aléas et perturbations, plus ou moins prévisibles ? Autrement dit, il s’agit de saisir 
comment les anesthésistes, individuellement et collectivement, adaptent le fonctionnement du 
système avant, pendant ou suite à des perturbations, afin de permettre aux patients de 
bénéficier de soins (traitements ou examens) dans des conditions optimales de confort et de 
sécurité, que ces conditions soient attendues ou inattendues. 

2 UNE ETUDE CONDUITE EN TROIS TEMPS  

La résilience étant définie comme « l’aptitude intrinsèque d'un système à ajuster son 
fonctionnement avant, pendant ou suite à des changements et des perturbations, de sorte à 
pouvoir poursuivre son activité dans des conditions attendues ou inattendues » ((Hollnagel, 
2010b, p. xxxvi, notre traduction), notre recherche sur « la résilience en anesthésie » débute 
par une étude visant à caractériser les changements et les perturbations auxquels le « système 
anesthésie » est confronté (Chapitre 5). L’objectif de cette première étape exploratoire est 
double : il s’agit à la fois de décrire la variabilité des situations et leurs risques potentiels pour 
les patients et de commencer à saisir les « stratégies d’adaptation » mises en œuvre par les 
anesthésistes pour éviter les conséquences négatives de cette variabilité. Les résultats 
permettent d’identifier deux types de situations critiques « imprévues » que doivent gérer les 
anesthésistes : les situations « possibles » et les situations « impensées ». Ils ouvrent ainsi 
deux perspectives pour poursuivre l’investigation de la résilience en anesthésie. 

La première est de comprendre comment les anesthésistes anticipent avant leur occurrence, 
les évènements susceptibles se produire au cours de l’opération. En d’autres termes, il s’agit 
de décrire comment ils définissent en phase préopératoire une « enveloppe de situations 
possibles » et comment ils se préparent à gérer ces « situations possibles ». Une deuxième 
étude, focalisée sur l’activité des anesthésistes en phase préopératoire, a donc été conduite 
dans ce but. L’expérimentation développée (entretiens à partir de cas simulé) et les résultats 
obtenus sont présentés dans le chapitre 6. La seconde perspective vise à décrire comment les 
anesthésistes se comportent face à l’occurrence d’une « situation impensée » qui sort de 
l’enveloppe des « situations possibles ». L’objectif est cette fois de comprendre comment les 
équipes s’organisent pour prendre en charge des situations qu’elles n’ont pas pu anticiper et 
de mettre à jour les mécanismes de cette adaptation « sur le vif ». Pour y répondre, une 
troisième étude, menée à partir l’analyse de simulations « réalistes », a été menée. Le 
chapitre 7 détaille cette troisième étude.  

3 PRESENTATION DU SYSTEME DE L ’ANESTHESIE 

Littéralement, le mot « anesthésie » désigne « la suppression complète ou partielle de la 
sensibilité » (Dictionnaire Larousse, 1990). Dès l’antiquité, l’utilisation de substances aux 
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propriétés analgésiques (décoction à base d’extraits de pavot par exemple) et l’élaboration de 
techniques permettant d’atténuer la douleur (telle l’action du froid) sont mentionnées. 
Cependant l’anesthésie est une discipline « jeune », « une spécialité tardivement reconnue » 
car « longtemps considérée comme une simple technique permettant la réalisation de l’acte 
chirurgical » (Faure, 2006; Lienhart, 2008). Le début de la reconnaissance de cette discipline 
et son essor date des année 1850, au moment où des dentistes américains s’emparent des 
progrès récents de la chimie pour prodiguer leur soins en atténuant la douleur des patients 
(utilisation de gaz hilarants par exemple) (Faure, 2005). Le champ des soins nécessitant 
l’intervention d’anesthésistes s’est ensuite peu à peu élargi et, parallèlement les objectifs de 
l’anesthésie se sont étendus, en incluant notamment les soins péri-opératoires. Désormais, il 
est reconnu que cette discipline tient un « rôle indispensable dans la continuité des services » 
(Faure, 2005, p. 103). En France la création d’un diplôme sanctionnant le statut de spécialité à 
l’anesthésie-réanimation a eu lieu au début des années 70, alors que les anesthésistes-
réanimateurs étaient recrutés massivement dans les hôpitaux. Désormais la pratique de 
l'anesthésie générale n'est possible que sous le contrôle de médecins spécialisés en anesthésie-
réanimation. Cette spécialisation signifie qu’après avoir validé 6 années de formation 
universitaire et après avoir été reçus au concours de l’internat, les médecins ont réalisé, en tant 
qu’internes, dix semestres de stages dans des centres hospitaliers universitaires dont quatre 
semestres obligatoires en anesthésie et trois semestres obligatoires en réanimation. Les 
anesthésistes-réanimateurs sont accompagnés d’Infirmiers Anesthésistes Diplômés d'État 
(IADE) qui ont suivis une formation d’infirmiers spécialisés. Cette formation les habilite à 
participer à la réalisation des gestes de l'anesthésie (perfusion, intubation trachéale, ventilation 
artificielle et mécanique) et à appliquer les techniques d’anesthésie sous la supervision d'un 
anesthésiste-réanimateur qui reste l’initiateur exclusif des protocoles de soins (Article R.4311-
12 du 29/07/2004). 

De façon générale, l’anesthésie consiste, à « suspendre de façon temporaire et réversible la 
conscience et la sensibilité douloureuse des patients, afin que ces derniers bénéficient d’un 
traitement (soin ou examen) dans des conditions optimales de confort et de sécurité » (Norros, 
2004). En fait, trois objectifs principaux sont classiquement attribués à l’anesthésie: la 
suppression de la sensibilité à la douleur (l’analgésie), la suppression de la conscience et de la 
mémoire (le sommeil artificiel ou la narcose), et l’abolition des réflexes et des contractions 
musculaires facilitant le travail du chirurgien. De ces objectifs découlent la nécessité d'une 
surveillance continue et souvent d'un contrôle artificiel des fonctions vitales : respiration 
(fréquence respiratoire, volume courant, oxymétrie), circulation sanguine (rythme cardiaque, 
pression artérielle), température, production d'urine, etc. L’anesthésie-réanimation circonscrit 
ainsi un domaine spécifique de « suppléance des fonctions vitales dont la défaillance menace 
à court terme la vie du malade » (Faure, 2005, p. 103). 

Schématiquement, deux types d’anesthésie peuvent être identifiés. L’anesthésie générale, 
administrée par voie veineuse ou inhalatoire, qui entraine la perte de conscience du patient, et 
les anesthésies régionales (ou Anesthésies Loco-Régionales dite « ALR »), qui visent à 
« endormir » localement une seule partie du corps. Dans la pratique, ces deux techniques 
peuvent être associées. Selon le type d’opération (et en particulier selon sa durée), les 
techniques d’anesthésie, les procédures et les drogues employées différent énormément. 
« L’art » de la profession réside dans cette capacité a ajuster la technique et à équilibrer les 
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quantités des différentes drogues selon la spécificité de chaque situation (Xiao, 1994). Quel 
que soit le type d’anesthésie réalisé, trois grandes étapes peuvent être distinguées: la phase 
préopératoire, la phase per-opératoire et la phase postopératoire (cf. Figure 8). 
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Figure 8 : Schéma du processus de soins lors d’une intervention réalisée sous anesthésie.  
(SSPI = Salle de Surveillance Post-Interventionnelle), d’après Auroy et Clergue (2003).  

 

Dans les cas classiques, lorsque les soins (ou les examens) sont programmés, l’intervention de 
l’anesthésiste fait suite aux indications d’un chirurgien qui a préalablement rencontré le 
patient. Au cours de la période préopératoire, en France, l’anesthésiste intervient à deux 
étapes : lors de la consultation préanesthésique puis pour la visite préanesthésique. La 
consultation (obligatoire depuis le décret de 1994 (Décret n° 94-1050) ) se déroule 
généralement quelques semaines avant l’intervention. Après avoir pris connaissance de la 
nature de l'intervention programmée par le chirurgien, des antécédents du patient et de son 
dossier médical, l’anesthésiste effectue un examen clinique dans le but d’évaluer les risques 
encourus et de préparer l’anesthésie. Cette étape est complexe. Elle repose sur l’évaluation de 
rapports bénéfices/risques qui permettent de déterminer les solutions les plus adaptées à 
chacun des cas. Pour ce faire, il existe dans la littérature des indices prédictifs, le plus connu 
étant la classification dite « ASA28 » (Auroy & Clergue, 2003). Des examens 
complémentaires peuvent être prescrits et/ou des avis spécialisés peuvent être sollicités. Par 
ailleurs, la consultation est aussi un moment important d'information et de communication 
entre le médecin et le patient : les résultats des évaluations sont transmis au patient, qui une 
fois  « éclairé », devra donner son accord vis-à-vis des solutions proposées par le médecin. 
Tous les éléments recueillis lors de cette consultation, tels les avis demandés et les protocoles 
proposés, font l'objet d'un compte rendu écrit dans le dossier d’anesthésie. Celui-ci est un 
document légal qui accompagnera le patient tout au long du processus de soins et qui servira 
de mémoire et de support de transmissions entre praticiens (Anceaux et al., 2001). En France, 

                                                 
28 Classification de l’« American Society of Anesthesiologists » recommandée par l’ANAES. Elle permet de 
définir un niveau global de risque pour le patient à partir d’une catégorisation préétablie (par exemple : 
niveau 1 = Patient normal, niveau 2 = Patient avec anomalie systémique modérée, niveau 3 = Patient avec 
anomalie systémique sévère, etc.) 
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les étapes de consultation, de visite pré-anesthésique puis l’anesthésie en elle-même peuvent 
être effectuées par des anesthésistes-réanimateurs différents. La visite pré-anesthésique est 
effectuée la veille ou le matin de l’intervention, le plus souvent par l’anesthésiste qui va 
effectuer l'anesthésie. Son objectif essentiel est de contrôler l’état de santé du patient, de 
prendre connaissance de l’éventuelle occurrence d’évènements nouveaux et de s’assurer de 
l'efficacité des éventuels traitements préopératoire (Comité vie professionnelle de la SFAR, 
1997).  

Lorsque l’anesthésie est générale, la phase per-opératoire comprend elle aussi deux étapes : 
« l’induction » de l’état d’inconscience et « la maintenance » de l’anesthésie. L’induction 
débute avec le monitorage du patient et l’installation d’une perfusion. Pour les chirurgies 
mineures, ce monitorage comprend, au minimum, la surveillance du rythme cardiaque, de la 
saturation en oxygène, de la pression artérielle et le suivi des gaz inspirés et expirés. Il peut 
être complété par des techniques plus invasives lorsque les chirurgies sont plus complexes. 
L’objectif est de mener l’anesthésie dans des conditions optimales de sécurité, dès le 
démarrage de l’intervention. L’anesthésie proprement dite débute ensuite par injection d’une 
drogue via une voie veineuse ou par inhalation d’un agent anesthésique qui place rapidement 
le patient dans un état d’inconscience profonde. Cette injection est effectuée par 
l’anesthésiste-réanimateur en charge du patient. L’assistance respiratoire est installée dans la 
foulée, ce qui signifie, le plus souvent, qu’un tube est inséré dans la trachée du patient afin de 
protéger ses voies aériennes et d’acheminer l’air jusqu’aux poumons (intubation). La 
ventilation est alors dite « mécanique », car elle est assistée par un dispositif de respiration 
artificielle. Cette phase d’induction est le plus souvent considérée comme la plus critique. Elle 
nécessite en effet la réalisation rapide de gestes techniques délicats et une surveillance accrue 
des paramètres physiologiques du patient qui évoluent de façon brutale. Une fois l’induction 
réalisée, la phase de maintenance consiste en une activité de surveillance et de contrôle, 
durant laquelle l’anesthésiste équilibre les différent paramètres, en fonction de l’avancée de 
l’intervention, du niveau de douleur, de la tolérance de l’organisme, de la profondeur du 
sommeil, etc. (Anceaux & Beuscart-Zéphir, 2002; Nyssen & Javaux, 1996). Cette phase peut 
parfois être assurée par des IADE seuls à condition qu'un anesthésiste-réanimateur puisse 
intervenir à tout moment. 

La phase postopératoire débute avec le réveil du patient. Celui-ci peut avoir lieu au bloc ou en 
« Salle de Surveillance Post-Interventionnelle » (SSPI) communément appelée « salle de 
réveil ». Le réveil est anticipé avant la fin de l’intervention par l’anesthésiste afin que les 
effets des drogues s’estompent progressivement et que le patient retrouve sa respiration 
spontanée. Il est dans une certaine mesure le reflet de l'induction, car les paramètres 
physiologiques changent à nouveau brutalement (Xiao, 1994). La phase postopératoire se 
prolonge en salle de réveil (rendue obligatoire depuis le décret de 1994 (Décret n° 94-1050). 
Elle est assurée conjointement par les anesthésistes et les infirmièr(e)s de la salle de réveil. 
(Thuilliez et al., 2005). Ces différentes phases ont contribué à rapprocher l’activité des 
anesthésistes de celle des pilotes d’avion : similarités entre l’étape d’induction et celle du 
décollage, entre la phase de réveil et l’atterrissage, etc. Les limites de ces analogies ont aussi 
été discutées (Thuilliez et al., 2005; Xiao, 1994; Xiao et al., 1997). 
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 CHAPITRE 5. LES SITUATIONS IMPREVUES EN ANESTHESIE  
 

« Toutes les prévisions se trompent, c’est l’une des rares certitudes qui a été donnée à 
l’homme. Mais si elles se trompent, elles disent vrai sur ceux qui les énoncent, non pas sur 

leur avenir, mais sur leur temps présent. »  

M. Kundera, L’ignorance, Chap. 3 

 

1 OBJECTIFS ET METHODE  

1.1 Objectifs 

La résilience étant définie comme « l’aptitude intrinsèque d'un système à ajuster son 
fonctionnement avant, pendant ou suite à des changements et des perturbations, de sorte à 
pouvoir poursuivre son activité dans des conditions attendues ou inattendues » ((Hollnagel, 
2010b, p. xxxvi, notre traduction), notre recherche sur « la résilience en anesthésie » débute 
par une étude visant à caractériser les changements et les perturbations auxquels le « système 
anesthésie » est confronté. Il s’agit à la fois de décrire la variabilité des situations et leurs 
risques potentiels pour les patients et de commencer à saisir les « stratégies d’adaptation » 
mises en œuvre par les anesthésistes pour éviter les conséquences négatives de cette 
variabilité. L’objectif de cette étude est donc double :  

� d’une part, il est d’identifier et de caractériser les différents types de perturbations et de 
changements que les anesthésistes gèrent dans leur activité réelle : Quels sont les aléas 
que les anesthésistes sont susceptibles de rencontrer ? Comment peut-on décrire et 
caractériser ces conditions variables ? 

� d’autre part, il est de commencer à mettre en évidence les stratégies développées dans 
la pratique par les anesthésistes pour permettre au système de fonctionner face à ces 
perturbations : Comment les anesthésistes gèrent-ils ces aléas et ces conditions 
variables de sorte à assurer le fonctionnement du système ? Peut-on identifier des 
facteurs ou des conditions qui facilitent cette gestion et ces processus d’adaptation ?  

1.2 Méthode : la technique des incidents critiques 

Après plusieurs semaines d’observations ouvertes (Cuvelier, Falzon, Granry, & Moll, 2008; 
Granry, Moll, Falzon, & Cuvelier, 2010), une méthode fondée sur l’analyse d’incidents 
critiques a été choisie. En effet, même si la résilience est considérée par certains comme une 
qualité essentielle pour faire face à tous types de perturbations (habituelles, critiques, 
exceptionnelles, etc. cf. Chapitre 1. §4.2), il est communément reconnu que ses 
caractéristiques déterminantes sont généralement plus faciles à constater dans les cas 
d’évènements qui sortent du domaine de variabilité habituel (Hollnagel & Woods, 2006). Car 
l’étude des incidents critiques révèle la façon dont le système se comporte aux limites de sa 
performance. Elle permet à la fois de comprendre comment celui-ci s'adapte et s'ajuste pour 
faire face aux perturbations et quelles sont les limites de cette adaptation (Woods, 2006). Or, 
les observations ont montré que la probabilité d’occurrence d’incidents est très faible dans la 
pratique quotidienne. Une méthode de recueil « a posteriori » a donc été élaborée. Elle se 
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base sur la technique des incidents critiques (Bisseret, Sebillotte, & Falzon, 1999; Flanagan, 
1954) et sur sa principale extension, la méthode des décisions critiques (Klein & Armstrong, 
2005; Stanton, Salmon, Walker, Baber, & Jenkins, 2005). Ces deux techniques visent à 
récolter des évènements « saillants » de la mémoire des opérateurs : au cours d’entretiens 
individuels, ces derniers sont invités à se remémorer et à décrire des incidents qu’ils ont vécus 
ou auxquels ils ont participé. Selon la définition de Flanagan « un incident est critique s’il 
constitue une contribution « significative », positive ou négative, au but général de l’activité » 
(1954, p. 272). Il est donc, en principe possible de recueillir des évènements qui ont eu une 
répercussion particulièrement bénéfique sur la réussite de l’activité. Mais en pratique, il 
s’avère que l’on obtient principalement des évènements négatifs (Bisseret et al., 1999). Ainsi, 
pour comprendre la performance du système en général – i.e. aussi bien les échecs que les 
succès (Hollnagel, 2010a) - notre collection de scénarios s’est focalisée sur les cas de 
presqu’accidents, « durant lesquels le patient est passé à deux doigts d’un dommage grave 
pour sa santé mais où finalement l’épisode s’est bien terminé ». Ce choix méthodologique est 
justifié par l’objectif de ne pas uniquement saisir les variabilités qui génèrent des défaillances 
mais de comprendre aussi pourquoi et comment les systèmes fonctionnent dans des conditions 
changeantes.  

Pour plusieurs auteurs, il est préférable de recueillir des évènements récents afin d’obtenir des 
récits moins déformés et plus détaillés des incidents (Bisseret et al., 1999; Ombredane & 
Faverge, 1955). Mais les études menées sur la mémoire épisodique révèlent que l’âge des 
évènements est totalement indépendant de la vivacité de la mémoire. D’après ces recherche, la 
précision des détails mentionnés lors de la remémoration d’évènements apparait 
principalement liée aux contenus émotionnels des évènements et à leur traitement individuel 
et social (Bærentsen, 1996). Ainsi dans les entretiens que nous avons menés, aucune 
restriction n’a été faite vis-à-vis de l’ancienneté des épisodes remémorés : nous avons 
considéré, comme le propose Flanagan, que « les incidents eux-mêmes contiennent la preuve 
de l’exactitude du compte rendu. Si des détails complets et précis sont donnés, on peut 
considérer que l’information est exacte » (1954, p. 275).   

Quelques semaines avant les entretiens, un courrier a été transmis à dix Anesthésistes-
Réanimateurs travaillant dans le secteur de la pédiatrie au sein du Centre Hospitaliers 
Universitaire d’Angers. Ce document présentait le contexte et les objectifs du projet, 
engageait la prise de rendez-vous et donnait aux anesthésistes un premier aperçu de l’entretien 
prévu. Lors de la prise de RDV par téléphone avec les personnes volontaires, l’échange visait 
à rappeler brièvement les objectifs et le déroulement des entretiens. Ces deux étapes ont 
permis aux médecins de commencer à penser à des situations critiques pouvant être discutées, 
ce qui peut considérablement augmenter la quantité d’incidents recueillis (Bisseret et al., 
1999). Six entretiens d’une heure en moyenne ont finalement été menés avec six praticiens 
expérimentés (5 à 33 ans d’ancienneté dans le métier). Après un bref rappel du projet de 
recherche et une présentation de l’anesthésiste, la consigne, présentée oralement en début 
d’entretien, explicitait nos attentes et les modalités d’analyse ultérieure des données. Elle fut 
rédigée intégralement car, dans ces entretiens, les instructions données aux participants 
constituent un point crucial de la procédure de verbalisation : « un léger changement dans la 
formulation peut produire un changement appréciable dans les incidents rapportés » 
(Flanagan, 1954, p. 277) (cf.Tableau 2).  
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Tableau 2 : Extrait de la consigne de passation des entretiens pour l’étude n°1. 

L’entretien que nous allons mener restera anonyme : les informations seront traitées de 
manière globale, avec les autres informations recueillies auprès de vos collègues. Pour 
faciliter l’analyse de notre entretien, je vous propose de l’enregistrer. Sachez que cet 
enregistrement ne sera pas divulgué.  
[…] l’objectif de cet entretien est de comprendre comment dans votre pratique quotidienne, 
vous avez pu faire face à des situations critiques pour les patients. Nous allons donc discuter 
de situations de presqu’accident que vous avez rencontrés, c'est-à-dire de situations que vous 
avez vécu ou auxquelles vous avez assisté, durant lesquelles vous étiez « à 2 doigts » d’un 
évènement grave pour le patient, où vous « avez eu chaud », mais pour lesquelles vous avez 
pu faire face et éviter l’accident. Ces situations peuvent se rapporter aux différentes phases de 
votre activité de travail : cela peut être des situations de presqu’accident se déclarant dans la 
salle d’opération ou après coup, en salle de réveil …ces situations peuvent s’étaler sur des 
durées plus ou moins longues … 
Avez-vous à l’esprit une ou plusieurs situations de ce genre ?  
Comment cela est il arrivé ? Pouvez-vous me raconter cet évènement ?  
 

Les entretiens étaient ensuite de type semi-dirigé : les personnes interrogées s’exprimaient 
librement mais l’analyste pouvait intervenir dans le but de relancer le récit et/ou de faire 
expliciter le mieux possible certains aspects de l’incident et sa prise en charge, tout en veillant 
à ne pas influencer les réponses. Pour ce faire, des questions « sondes », préalablement 
sélectionnées d’après la méthode des décisions critiques ont été utilisées (Stanton et al., 2005) 
(cf. Tableau 3 ci-dessous ). Elles visaient à attirer l’attention sur des « points clefs » dans les 
décisions pour obtenir plus de détails sur les processus cognitifs. « Cet approfondissement 
assisté se fait par une interaction très ouverte » (Leplat, 2008, p. 219). A la fin de l’échange, 
deux questions « ouvertes » permettaient de conclure l’entretien : 

� A votre avis qu'est ce qui permet à un anesthésiste ou à une équipe d'anesthésiste de 
faire face à des situations critiques ?  

� Y a-t-il des évènements plus faciles à récupérer que d’autres ? 

Ces questions visaient notamment à amener les personnes interrogées à faire des liens entre 
les épisodes évoqués au cours de l’entretien et à les comparer entre eux.  
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Tableau 3 : Questions sondes utilisées pour la conduite des entretiens lors de l’étude n°1. 

Les moments de « bascule » 
Qu’est ce qui dans la situation vous a fait savoir/vous a laissé penser que ça allait se passer 
comme ça ? 
Qu’est ce qui vous a étonné, surpris ? Qu’avez-vous remarqué ? 
Quelle était votre principale préoccupation à ce moment ?  
Quels éléments vous apparaissaient primordiaux ? 
Comment résumeriez-vous la situation à ce point ?  
 
Les stratégies de « récupération » ou d’« adaptation » 
Comment avez-vous réagi ? 
Qu’attendiez vous/ qu’espériez vous à ce moment là / en agissant de la sorte ? 
Quelles informations/connaissances/ressources avez-vous utilisées ?  
Qu’est ce qui a changé le cours des évènements ? 
Quelles informations/connaissances/ressources vous manquaient pour agir à cet instant ? 
Quels éléments/informations/connaissances vous auraient facilité la « tâche » ?  
Est-ce que cette action est une action « standard » ? Ou autrement dit est-ce que quelqu’un 
d’autre aurait agit de la même façon ?  
 

1.3 Analyse des données 

Selon la méthode des incidents critiques, le traitement des données est essentiellement 
qualitatif et subjectif : il consiste à construire une classification des incidents recueillis 
(Flanagan, 1954). Ce sont alors « les critères de classification et les valeurs qu’ils prennent 
qui constituent le résultat final de l’étude » (Bisseret et al., 1999, p. 127). Les six entretiens 
ont donc été retranscrits intégralement puis leur contenu a été analysé de manière thématique 
afin de catégoriser les presqu’accidents recueillis. Dans cette analyse, le système considéré 
désigne l’ensemble des « unités » qui interagissent pour assurer l’anesthésie du patient pris en 
charge dans chacun des récits rapporté par les participants. Autrement dit, le système analysé 
se compose, dans chaque récit, du/des anesthésistes et infirmièr(e)s anesthésistes, des artéfacts 
et des machines, des moyens organisationnels, d’autres opérateurs, etc. qui interviennent et 
interagissent pour accomplir la mission suivante : « suspendre de façon temporaire et 
réversible la conscience et la sensibilité douloureuse des patients afin que ces derniers 
bénéficient d’un traitement (soin ou examen) dans des conditions optimales de confort et de 
sécurité » (Norros, 2004). Les unités qui ne poursuivent pas ce but (membre de l’équipe 
chirurgicale, autres artéfacts, etc.) constituent l’environnement dans lequel ce système 
s’intègre. 
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2 RESULTATS 

2.1 Les situations imprévues : des situations possibles et des situations impensées 

A l’issue des six entretiens, 2229 épisodes de presqu’accidents d’ancienneté extrêmement 
variables (de quelques jours à 20 ans) ont été relatés par les médecins anesthésistes 
réanimateurs. Ces scénarios « saillants » dans la mémoire des médecins sont des épisodes : 

� durant lesquels « la vie du patient a été en jeu30 ». 
� durant lesquels les contraintes temporelles sont très fortes (« le temps passe très vite », 

les paramètres surveillés évoluent de façon « brutale », il faut « agir dans 
l’urgence »). 

� qui sont souvent (dans la moitié des cas) associés à des émotions (« peur », «stress », 
« inquiétude » « angoisse », « culpabilité »). 

�  qui sont tous caractérisés comme des situations « imprévues ». 

Concernant ce dernier point, une analyse plus fine des scénarios collectés montre que cette 
notion d’« imprévu » est vaste et regroupe en fait des situations bien différentes. Il est 
d’ailleurs mentionné par certains médecins qu’« il existe des niveaux d’imprévisibilité », que 
certains évènements sont plus ou moins « prévisibles » que d’autres. En effet, le caractère 
imprévu peut porter sur différents aspects des situations31 vécues. Une situation imprévue peut 
concerner un évènement qui a été envisagé à l’avance par les anesthésistes, mais dont le 
moment d’occurrence reste incertain. L’imprévu ne porte alors pas directement sur 
l’évènement en tant que tel mais sur le moment de son éventuelle survenue. Les situations 
sont dans ce cas des situations possibles, qui ont été imaginées par les médecins avant 
l’intervention mais dont l’occurrence reste aléatoire. A l’opposé, une situation peut être 
imprévue dans sa nature même : l’évènement décrit ne surprend pas par sa survenue « à 
l’improviste » mais par le déroulement de la situation qui n’a pas été envisagé à ce moment là 
par le médecin ni par l’équipe en charge du patient. Ce sont des situations impensées 
lorsqu’elles se produisent. La distinction entre ces deux types de situations imprévues permet 
de définir deux domaines (cf. Figure 9) :  

� le domaine des situations possibles, qui correspond à l’occurrence d’évènements que 
les anesthésistes ont envisagé à priori comme susceptibles de se produire au cours de 
l’intervention. Dans ces situations, l’imprévu ne porte pas directement sur l’évènement 

                                                 
29 En fait 27 épisodes ont été obtenus mais 5 ont été éliminés de l’analyse car ils ne répondaient pas aux critères 
de la consigne : certains de ces cas ne concernaient pas le domaine de l’anesthésie-réanimation (récit d’un 
incident « privé », récit d’un cas d’intervention en urgence sur site avec le SAMU), d’autres étaient des cas non 
vécus par l’anesthésiste interrogé (récit de cas racontés ou lus dans la littérature).  
30 Dans l’ensemble des résultats, les verbatims extraits des entretiens sont en italique dans le texte. 
31 On rappelle (cf. Chapitre1, §4.2.2) que la notion de « situation » doit être entendue comme « une interaction 
entre un sujet et une tâche » (Hoc et al., 2004; Leplat, 2008). Elle est modifiée, redéfinie par l’activité même des 
opérateurs. Contrairement à la notion d’« évènement » qui fait référence aux conditions « externes » de 
l’environnement, la situation s’inscrit dans le temps, à un point p de l’histoire des individus et de l’organisation 
et elle inclue les représentations qu’ont les opérateurs d’eux même et des autres, leurs intentions, leurs 
ressources, les plans élaborés, etc. (Hoc, 2001).  
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en tant que tel mais sur le moment de survenue de cet évènement qui n’a pas pu être 
déterminé à l’avance par le médecin. 

� le domaine des situations impensées, qui correspond à l’occurrence d’évènements qui 
n’ont pas été imaginés par les anesthésistes avant leur occurrence. Le caractère 
« imprévu » porte cette fois sur la nature même de l’évènement : la situation ne 
surprend pas par la survenue « à l’improviste » d’un évènement possible mais par son 
déroulement même, qui n’a pas été envisagé, à ce moment là, par le médecin ou 
l’équipe en charge du patient. 
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Figure 9 : Représentation schématique de la catégorisation des épisodes de presqu’accident recueillis. 
Illustration d’après le modèle de la résonance fonctionnelle des systèmes complexes proposé par Hollnagel 
(2004) (cf. Chapitre1, §3.2.2). Chaque épisode est classé, soit comme une situation impensée, soit comme une 
situation possible, selon le point de vue de l’individu qui raconte l’incident, dans le contexte et les circonstances 
de son occurrence.  

 

Cette typologie se fonde sur une catégorisation des épisodes tels qu’ils ont été vécus par les 
sujets (cf. Chapitre1, §4.2.2). Les notions de «situations possibles ou impensées » sont ici 
relatives à un/des opérateur(s) situé(s) dans un contexte d’action, à l’instant t où les 
évènements se sont produits. Elles tiennent compte de la représentation que se faisait chaque 
anesthésiste interrogé de la variabilité de performance possible du système avant le 
déroulement réel de la situation. Cette typologie n’est donc pas uniquement fondée sur le 
degré d’incertitude décrit dans la littérature (évènement fréquent, connu, protocolisé ou 
évènement rare, peu décrit) ni sur le seuil critique d’acceptabilité défini dans l’organisation 
(Cuvelier & Falzon, 2010b). Sa « subjectivité » n’est pas simplement celle de l’analyste qui 
élabore la catégorisation : elle s’appuie sur le point de vue « intrinsèque » du/des opérateur(s) 
qui agissaient au sein du système dans le contexte singulier de l’intervention, au moment où 
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l’évènement s’est produit. Autrement dit, « l’imprévu » caractérise ici l’étonnement de 
celui/ceux qui ont géré la situation en temps réel (Weick, 1993). Les 22 épisodes de 
presqu’accident remémorés ont alors été classées selon cette typologie, comme l’illustre les 
exemples suivants. Le Tableau 4 ci-dessous montre la répartition des 22 épisodes de 
presqu’accidents recueillis selon cette typologie et selon les médecins les ayant racontés.  

Tableau 4 : Répartition des 22 situations de presqu’accident entre les médecins  

 Médecins Anesthésistes Réanimateurs (= M1, …, 6) 

 M1 M2 M3 M4 M5 M6 Total 

Situations possibles 1 3 1 2 2 0 9 

Situations impensées 2 2 2 1 3 3 13 

Total 3 5 3 3 5 3 22 

 

Exemples d’épisodes catégorisés comme des « situations possibles » 
 
Exemple 1 : L’enfant qui va être opéré est atteint de mucoviscidose. L’opération prévue 
nécessite une intubation par le nez, geste qui est « moins souvent réalisé32 ». Au moment 
d’intuber, l’enfant désature très brutalement. « Il devient cyanosé33, et s’approche de l’arrêt 
cardiaque ». « L’interne [veut] appeler de l’aide ». Bien que l’intubation ait été prévue par 
voie nasale, « tout le matériel classique était prêt ». L’anesthésiste « n’ [a] pas cherché » 
« [a] agit directement, en intubant par la bouche très rapidement quitte à gêner les gastro-
entérologues ». Il «  [s’] attendait à ce  que cet enfant n’ait pas beaucoup de réserve en 
O2» et «  [savait] que c’était une situation à risque sur le plan respiratoire ». (Cas 19) 
 
Exemple 2 : Un patient n’ayant jamais subi d’anesthésie générale doit être opéré en urgence. 
L’intubation s’avère très difficile et l’anesthésiste n’arrive pas mettre en place la sonde. Pour 
faire face, il « suit vraiment le protocole à la lettre » : « plusieurs tentatives d'intubation, 
mandrin, puis fast-track ». La situation est qualifiée d’ « imprévue » par le médecin car dans 
ce contexte d’urgence, l’évaluation du risque d’intubation difficile habituellement faite en 
consultation pré-anesthésique, n’a pas été réalisée. Mais c’est une situation à laquelle on 
« pouvait s’attendre », « une situation que tout médecin anesthésiste redoute plus que tout en 
urgence ». Au moment d’intuber, l’anesthésiste avait « envisagé le pire : ça pouvait même se 
transformer en inhalation, en syndrome de détresse respiratoire aigue ». (Cas 15) 
 

                                                 
32 Les verbatims extraits des entretiens sont en italique dans le texte 
33 Le terme de cyanose désigne la coloration bleutée que prennent la peau et les muqueuses lorsque la teneur du 
sang en oxygène diminue. 
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Exemples d’épisodes catégorisés comme des « situations impensées ». 
 
Exemple 3 : A l’issue d’une intervention, lors du transfert en salle de réveil, l’enfant devient, 
cyanosé, bradycarde. L’anesthésiste, débute les manœuvres de réanimation et, appelle à la 
rescousse. Deux collègues arrivent et se relayent pour effectuer le massage cardiaque. En 
parallèle, les trois médecins anesthésistes raisonnent ensemble pour comprendre l’évènement : 
vérification du matériel, diagnostic clinique, examen radiologique ... Après ¾ d’heure, le 
diagnostic est posé (pneumopéricarde). L’un des médecins réalise le geste technique 
(exsufflation) qui va ramener l’enfant dans état stable. La situation est qualifiée 
d’« exceptionnelle » par l’anesthésiste. Celui-ci n’avait « pas du tout imaginé que ça pourrait 
arriver » : il était « persuadé que ça se passerait comme d'habitude » (cas 12). 
 
Exemple 4 : L’enfant qui va être opéré présente une allergie au latex. L’anesthésiste informé 
de ce fait met en place l’ensemble des mesures de prévention pour éviter le déclenchement de 
cette allergie : l’intervention est programmée à la première heure, tous les instruments et 
matériaux contenant du latex sont sortis du bloc, l’ensemble de l’équipe est informée. Une 
fois le patient endormi, l’anesthésiste quitte ce bloc pour gérer une autre intervention dans la 
salle adjacente et laisse l’interne assurer la maintenance de cette anesthésie. Quelques minutes 
après, il est rappelé dans la salle car l’enfant est en état de choc. Pour faire face, l’anesthésiste 
appelle un collègue en renfort, qui détecte rapidement du latex dans le nez de l’enfant. Bien 
que la possibilité d’un choc anaphylactique causé par le latex ait été envisagée au préalable 
par l’anesthésiste, il était « impensable » pour lui  que du latex soit en contact avec l’enfant 
« puisqu’[il] avai[t] tout mis en place pour ôter le latex de cette pièce ». Le fait que l’interne 
soit allé chercher une protection en latex pour la sonde thermique était, à ce moment là, un 
évènement «  inimaginable » : « ça n’a pas du tout été ma première idée « Est-ce qu’il y a du 
latex » parce que, pour moi … […] j’étais sensée avoir enlevé tout le latex … Je n’aurais pas 
pu penser que quelqu’un d’autre était allé chercher du latex dans une autre salle ! » (cas 21) 
 

2.2 La résilience : une capacité à gérer des situations possibles 

2.2.1 Les règles : des ressources nécessaires 

Parmi les 22 épisodes de presqu’accident recueillis, 9 sont des situations possibles, dont le 
déroulement avait été envisagé avant l’intervention comme un scénario probable mais dont 
l’occurrence restait incertaine. Ces épisodes sont caractérisés par les médecins comme des 
« situations imprévues » « typiques », « fréquentes » ou « plus prévisibles». L’imprévu porte 
dans ces 9 situations uniquement sur l’évolution clinique du patient et ne fait pas intervenir 
d’aléas matériels ou organisationnels : les évènements sont des évènements connus dans le 
champ de l’anesthésie, appris au cours de la formation, et pour lesquels il existe des 
protocoles de prise en charge décrits dans la littérature de la spécialité (Cuvelier, Falzon, 
Granry, & Moll, 2009b). « Ce sont des situations qui sont rencontrées, je ne dirais pas 
quotidiennement, mais assez fréquemment, et qui font d’ailleurs l'objet de 
recommandations ». On constate en effet que dans cette catégorie, plusieurs cas recueillis 
comportent des similitudes : 3 cas de spasmes et 3 cas d’intubations difficiles ont été racontés 
par des anesthésistes différents. Pour gérer ces situations, des protocoles de prise en charge 
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sont appliqués directement. Les ressources nécessaires, comme le matériel ou les drogues 
permettant la mise en œuvre de ces protocoles sont disponibles et ont été préparés au 
préalable. En particulier, les praticiens en charge du patient n’appellent pas de collègues en 
renfort au cours de l’opération : lorsque, dans quelques cas (2/9) la coopération de 2 
anesthésistes fut nécessaire, ceux-ci sont intervenus en binôme dès le début de l’intervention. 
A l’extrême, dans l’un de ces cas, les risques anticipés sont tels qu’ils amènent les 
anesthésistes, en concertation avec le chirurgien, à faire le choix de ne pas réaliser l’opération.  

Dans tout ces cas, la résolution des incidents a pu se faire via l’application d’une conduite 
protocolaire « standard », c'est-à-dire selon les règles prévues dans le domaine. Les protocoles 
thérapeutiques apparaissent ici comme des ressources importantes dans la gestion des 
situations critiques. En effet, à la fin de ces entretiens de recueil d’incidents, il était demandé 
aux 6 médecins interviewés de préciser, de façon générale, « ce qui selon eux, permet à un 
anesthésiste ou à une équipe d'anesthésiste de faire face à des situations critiques ». Les règles 
(protocoles thérapeutiques, recommandations, conférences de consensus, etc.) sont les 
facteurs mentionnés par une majorité de médecins (4/6), avant les facteurs relatifs aux 
« attitudes » ou aux compétences individuelles (être capable de « gérer son stress » ou savoir 
« prendre du recul » par exemple) et ceux relatifs aux dimensions collectives (pouvoir 
compter sur l’équipe ou obtenir facilement de l’aide par exemple). 

Dans les discours, la fonction des règles face à ces situations critiques est double. Il s’agit 
d’une part de connaître ces protocoles afin de les intégrer à sa pratique quotidienne, « d'en 
tenir compte ». Les règles apparaissent ici comme des ressources « développementales », des 
moyens de s’assurer que les compétences construites avec l’expérience sont conformes aux 
savoirs et connaissances établis dans la discipline. Dans ce cadre, il est important « d'aller aux 
congrès » « de s'édicter des règles », « qu'il y ait des conférences de consensus, que ces 
conférences de consensus soient respectées ». Car c’est la connaissance de ces « règles 
formelles » qui permet de se construire ses « propres règles », ses « grigris », « des règles au 
niveau personnel, sur un fond de consensus, sur un fond de choses qui ont été édictées par 
notre société savante ». D’autre part, les règles sont des ressources « opératoires », des 
algorithmes qui permettent de « bien savoir ce qu'il faut faire […] dans les grandes situations 
dramatiques ». Dans ce cadre, il faut « bien les connaître », « les relire régulièrement », 
« s'entrainer » et « avoir des automatismes qui font que quand on sent qu'on ne sait plus, il 
faut y retourner ». Il s’agit ici d’un usage des règles dans l’action pour gérer les évènements 
« que l’on ne rencontre pas souvent ». L’idéal étant même de pouvoir les avoir « à 
disposition », « affichées au bloc opératoire ». Par la suite, l’observation des situations de 
formations sur simulateur a confirmé cet usage des protocoles dans les prises de décisions en 
cours d’action : dans plusieurs séances de simulations observées, les anesthésistes ont relu, 
durant la gestion de la situation, les règles applicables dans des ouvrages qu’ils avaient en 
poches ou dans les protocoles mis à leur disposition au bloc.  
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« Un choc anaphylactique on ne l'a pas non plus tous les deux jours hein. Je n'en ai vu qu'un, 
[…] on sait ce qu'il faut faire mais bon, on aime bien relire au fur et à mesure de ce que l'on 
fait, pour voir si on n'a pas oublié, si on n'oublie pas des choses à faire quand même »(M6). 

2.2.2 La définition d’une enveloppe de situations possibles 

Dans ces 9 récits de presqu’accidents, la gestion de la situation critique repose aussi sur la 
capacité des opérateurs à définir avant chaque intervention, une enveloppe de situations 
possibles, c’est à dire un ensemble d’évènements susceptibles de se manifester, face auxquels 
les ressources nécessaires à l’application des protocoles sont préparées. Cette enveloppe est 
fonction du degré d’incertitude de ces évènements, degré d’incertitude lié à leur originalité 
dans le champ de l’anesthésie. Pour un opérateur donné, les évènements sont « plus ou moins 
prévisibles » car, selon leur degré de nouveauté, ils sont plus ou moins connus et répertoriés 
dans le domaine : les évènements relativement fréquents, comme les intubations difficiles ou 
les spasmes, sont décrits dans la discipline (recommandations des sociétés savantes, 
conférences de consensus, règles de « bonnes pratiques » dans les services, etc.) ce qui les 
rend moins incertains, tandis que des évènements très rares, associant par exemple un aléa 
technique et le développement d’une nouvelle pathologie sont inconnus (voir inconnaissables) 
et ne disposent donc pas d’indicateurs reconnus pour les prévenir. On constate, dans les récits 
de situations possibles que les anesthésistes mentionnent fréquemment ces indicateurs qui leur 
ont permis d’estimer à priori la possible occurrence de l’évènement (ouverture de la bouche, 
taille des amygdales, état et visibilité des veines, allergies croisées, etc.). Beaucoup de ces 
indicateurs sont relatifs aux pathologies précédemment citées : ils sont codifiés dans les 
algorithmes de prise en charge et évalués de façon systématique avant chaque intervention. 
Mais d’après plusieurs médecins, ces indices cliniques ne garantissent pas une prévision 
certaine des situations à venir : ils ne sont « pas toujours complètement fiables ». Nous 
verrons en effet dans la partie suivante, que 5 épisodes relatent des situations impensées au 
moment de leur occurrence, bien que les « évènements surprenants » soient répertoriés dans la 
discipline et bien connus des anesthésistes. Car l’évaluation de ces indicateurs est 
« personnelle », « subjective », « liée à l’expérience » (cf. verbatims ci-dessous). 

« Il y a quand même tout un tas de critères qui nous permettent de prédire […]. Mais bon, à 
chaque fois, ça dépend …Par exemple, [pour cet enfant, on pouvait] penser d'emblée à une 
perfusion difficile : poids, âge, etc. Mais il n'y a pas vraiment de critères dans le sens où on 
n'a pas différentes photos nous disant "facile, pas facile", ça c'est de l'expérience » Cas 11 
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« Il y a tout un tas de situations en médecine… souvent je fais un parallèle entre la médecine 
et la cuisine: il y a des recettes qui sont très établies, il y a un savoir-faire qu'on apprend, et 
après, il y a une part qui n'appartient pas au rationnel. Pourquoi sur deux recettes qui sont 
écrites exactement de la même façon, où le savoir-faire va être le même, il y a un chef qui va 
mieux réussir qu'un autre? Et bien c'est comme ça. Il va ce jour-là sentir qu'il faut poivrer un 
petit peu plus, ajouter un peu plus de romarin… Et bien en médecine c'est pareil, on a des 
pathologies, on a des arbres décisionnels et un moment, on ne sait pas pourquoi, on en sort; 
[…] En fait, on a le sentiment que quand on essaie de vulgariser par un algorithme une prise 
en charge, face à la complexité de la vie et des cas, il y a toujours des cas qui vont être en 
dehors de l'algorithme. […] il y a évidemment des règles de prises en charge, mais ça laisse 
plus part à l'interprétation propre du médecin » M3 

D’autre part ces indicateurs « officiels » ne sont pas les seuls mentionnés par les médecins. 
D’autres « indices » relatifs au contexte plus global de l’intervention sont fréquemment 
évoqués. Il s’agit par exemple d’indicateurs liés au type de chirurgie prévue ou au chirurgien 
qui va effectuer l’intervention. Il peut s’agir aussi d’éléments liés au moment de l’intervention 
(période hivernale ou estivale par exemple, heure de passage au bloc opératoire…). Enfin, il 
est dans certains cas difficile pour les anesthésistes d’expliciter les éléments qui leur ont 
permis d’anticiper l’occurrence possible du scénario : ils « ont senti » l’évènement ou « l’on 
vu venir » « sans savoir dire exactement pourquoi » comme dans l’extrait ci-dessous34. Le 
caractère prévu, « possible » d’une situation, ne repose donc pas seulement sur le degré 
d’incertitude et l’originalité de l’évènement susceptible de se produire : une même situation 
peut être pensée ou non selon l’opérateur qui y fait face et selon le contexte. Le fait qu’une 
situation soit envisagée comme « possible » avant son déroulement dépend aussi de la 
capacité de chacun à se projeter dans le futur dans les conditions actuelles et locales du 
moment  (Nyssen, 2008a, 2010a). Cette compétence d’anticipation est liée à l’expérience dans 
le métier, et notamment aux expériences marquantes vécues comme l’illustre l’extrait suivant. 

« Donc je vais l'intuber. Et je sais que c'est un enfant qui n'a pas ce qu'on appelle nous « de 
réserve »... c'est-à-dire on sait qu'on a un délai d'intubation qui va être beaucoup plus court. 
Et alors que je n'ai aucun critère d'intubation difficile, et là, ça va vous paraître rentrer dans 
le paranormal, mais "Je le sens mal, je ne la sens pas". C'est-à-dire, je me dis: "Ca pue". Je 
me dis que je vais la mettre à plat pour l'intuber, mais je ne sais pas pourquoi, ça va mal se 
passer. C'est un sentiment qu'on a de temps en temps en médecine. Certainement il y a tout un 
tas d'expérience derrière qui sont sans doute d'ordre inconscient. Cas 9 

 

                                                 
34 C’est d’ailleurs souvent ce point, quand ce n’est pas l’effet de récence, qui semble expliquer la remémoration 
et le récit de ces situations possibles par les anesthésistes.  
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« C'est sur que maintenant si je repars sur une tumorectomie chez l'enfant je pense que je vais 
commander du sang d'emblé. C'est Pavlovien en fait…le fait de m’être retrouvé devant une 
situation qui a été facteur d'anxiété, d'une grande anxiété, je vais chercher à éviter […] de 
générer cette anxiété durant une situation qui semble comparable. Je vais me dire : « la 
dernière fois si j'avais eu du sang… ».  Donc je vais commander du sang. Et là il n’y a rien 
d'absolument rationnel, parce que c'est peut-être une tumorectomie qui va très bien se passer, 
il ne va pas trop saigner, il n'y aura pas besoin de transfuser mais… » Cas 10 

La figure ci-dessous (cf.Figure 10) adaptée du graphique de Leplat (1988) sur la complexité 
des tâches en situation de travail, met en relation ces deux variables : le degré d’incertitude 
des évènements dans le domaine de l’anesthésie et la compétence d’un opérateur donné à 
anticiper cet évènement dans une situation réelle. Il fait apparaître deux régions, 
correspondant aux deux catégories de classement des situations racontées par les médecins:  

� La région des situations possibles correspond soit à des évènements très connus, bien 
décrits, auxquels « tout le monde se prépare tout le temps », soit à des évènements 
moins connus, plus rares mais pris en charge par des opérateurs plus expérimentés ou 
qui ont par exemple déjà rencontré une situation similaire. 

� La région des situations impensées correspond soit à des situations gérées par des 
opérateurs peu expérimentés, qui ne connaissent pas la situation, soit à des opérateurs 
expérimentés mais confrontés à des évènements très peu connus et très incertains.  

Degré d’incertitude des évènements

Compétences d’anticipation de l’opérateur

Évènements connus
Fréquents, bien décrits

Situations impensées

Situations possibles

Évènements inconnus 
Rares, compliqués, 

très peu ou pas décrits

Évènements “inconnaissables”
Exceptionnels, très complexes, 

indescriptibles

(a)
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Figure 10 : Prévisibilité d’une situation donnée par un individu donné 

 

L’analyse de ces épisodes de « situations possibles » soulève une première façon d’aborder la 
résilience : pour augmenter la capacité du système à s’ajuster aux variabilités, il faut éviter 
l’occurrence de situations impensées et chercher à rendre « plus prévisibles » les variabilités, 
afin que les ressources puissent être anticipées et ajustées en amont. Le graphique met en 
évidence deux voies possibles. La première (flèche a) consiste à augmenter les connaissances 
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générales sur les évènements à risque. Pour ce faire, différentes possibilités sont ouvertes dans 
le champ médical (recherches fondamentales sur les pathologies avec notamment 
l’identification de signes précurseurs) et dans le champ de la sécurité (anticipation de 
scénarios à risque, modélisation de types de problèmes, mise en évidence d’indices à partir du 
retour d’expériences par exemple (Lay, 2010; Pasquini, Pozzi, Save, & Sujan, 2010)). On 
retrouve sous cet angle les démarches traditionnelles de sécurité qui visent à identifier, à 
connaître les évènements risqués et à développer des moyens pour les éviter et les maîtriser 
(cf. Chapitre1. §2.2 : Augmenter la sécurité, c’est prévenir et maîtriser les risques). La 
seconde (flèche b) consiste à développer la capacité des opérateurs à se projeter dans le futur 
dans les conditions réelles. C’est la voie de la formation professionnelle, et plus 
particulièrement celle des formations basées sur l’analyse des pratiques et le retour réflexif 
qui peuvent viser, par exemple, à « expliciter les pressentiments » et à mettre en lumière des 
savoirs experts « incorporés » (Perrenoud, 1999)(cf. Chapitre 9). Une seconde façon 
d’aborder la résilience est de s’intéresser aux modalités de gestion des situations impensées. 

2.3 La résilience : une capacité à gérer des situations impensées 

2.3.1 Les règles : des ressources insuffisantes 

Treize épisodes sur les 22 recueillis relatent des situations qui n’avaient pas été envisagées par 
l’anesthésiste ou par l’équipe d’anesthésie en charge du patient avant leur occurrence. Dans 
les récits, ces situations sont qualifiées d’« exceptionnelles ». En effet, les treize épisodes 
racontés sont singuliers : il n’y a pas de similitude entre les différents cas vécus. Mais dans 5 
cas, l’évènement « impensé », qui a surpris le praticien au cours de l’intervention concerne 
uniquement l’évolution clinique du patient et s’avère au final être une pathologie « connue », 
répertoriée dans la discipline, pour laquelle il existe des algorithmes de prise en charge (cf. 
exemple 3 du § 2.1). Dans les autres cas (8 cas sur 13), un élément contextuel relatif soit à des 
défaillances techniques et matérielles, soit à la coopération entre les acteurs du système ou de 
l’environnement est impliqué (cf. Annexe 1). Le verbatim ci-dessous et l’exemple 4 du 
paragraphe 2.1 illustrent respectivement ces faits matériels ou organisationnels à l’origine de 
situations impensées.  

« Tout d'un coup on se retrouve avec une tumeur qui est ouverte et qui saigne beaucoup, et lui 
[le chirurgien], il ne peut pas faire l'hémostase puisque son matériel vient de tomber en 
panne. Et nous, on n'avait pas commandé de sang de manière prospective, on s'était dit "on 
va voir comment ça se passe". [...] La tumorectomie au cavitron ça peut saigner un petit peu, 
mais logiquement comme il y a une coagulation en même temps, on le voit venir, j'ai envie de 
dire, le saignement. Tandis que là, ça s'est mis à saigner tout d'un coup par un défaut 
matériel, et on s'est retrouvé dans une situation qui n'était pas du tout prévue… » Cas 10 

Bien que la situation n’ait pas été envisagée avant son occurrence, elle a pu, certaines fois (2 
récits sur 13) être comprise immédiatement, rapprochée d’une situation « pensée » et gérée 
via l’application stricte d’un protocole existant. C’est le cas notamment de l’exemple décrit 
ci-dessus lié à un imprévu matériel : même si la situation en tant que telle, avec la panne 
technique n’avait pas été envisagée, l’hémorragie était considérée comme un risque possible 
de l’intervention. L’équipe d’anesthésie a donc immédiatement commandé du sang selon la 
procédure d’urgence ce qui a permis de récupérer la situation. Mais dans la plupart des 
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situations impensées relatées par les anesthésistes, l’application stricte de protocoles existants 
ne permet pas directement de gérer la situation (11 récits sur 13, cf. Tableau 5).  

Tableau 5 : Rôle des protocoles  face aux situations imprévues 

 Situations impensées Situations possibles Total 

Application directe d’un protocole 2 9 11 

Décision de compromis 11 0 11 

Total 13 9 22 

 

Deux cas de figure sont alors possibles. Soit la situation n’est pas comprise et il est nécessaire 
de « redonner du sens à ce qu’il se passe » (Weick, 1993) pour pouvoir appliquer le protocole 
adéquate avec certitude (5 situations sur les 13 situations impensées, cf. verbatim ci-dessous). 
L’anesthésiste est ici confronté au compromis cognitif propre à la gestion des situations 
dynamiques : il doit choisir entre « comprendre » - i.e. maintenir un état instable « de survie » 
afin de poursuivre son raisonnement pour établir un diagnostic plus certain avant d’agir - et 
« accepter de ne pas comprendre » - i.e. choisir l’un des protocoles possibles ou un autre 
moyen d’action, en privilégiant certaines des hypothèses du diagnostic en cours (Amalberti, 
1996) (cf. Chapitre 2, §1.2 : Garder la maîtrise de la situation).   

« J'’ai commencé à me poser des questions: "Est-ce que je fais une intubation sélective, de 
manière à exclure ce poumon et à ventiler sur un poumon sain ?" Dans la mesure où c'est une 
jeune fille de quatorze ans, on peut l'envisager éventuellement. Mais d'un autre coté, je n'en 
voyais pas non plus l'intérêt à part protéger l'autre poumon… Mais il n'était pas exclu qu'il ne 
soit pas déjà atteint […] : Cela se révèle tardivement. Donc : Attendre ? Changer la sonde 
d'intubation ?… Ce sont de très grosses sondes d'intubation, je prenais un risque… au final, 
je n'ai pas voulu le faire comme ça. Bien m'en a pris d'ailleurs… » Cas 17 

Soit la situation est comprise et identifiée, parfois même très rapidement, mais il n’existe pas 
de protocole répondant exactement à sa spécificité (6 situation sur les 13 situations 
impensées) : « le chemin à faire pour récupérer une situation de base satisfaisante est plus 
long et compliqué » ou bien « on n’a pas la maîtrise des actions à mener ». C’est le cas par 
exemple lorsque les praticiens ne parviennent pas à réaliser un geste technique comme une 
intubation ou une perfusion et/ou lorsque les spécialistes dont ils auraient besoin ne sont pas 
disponibles ou refusent d’intervenir (cf. extrait ci-dessous). L’anesthésiste peut alors soit 
persister dans l’application d’un protocole existant prévu par l’organisation mais qui n’est pas 
efficace dans cette situation, soit mener une/des actions « hors procédure ».  
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« Là on est dans une situation exceptionnelle qui n’est pas du tout protocolisée, qui n’a 
jamais était décrite ou presque […] ce qui est exceptionnel, c’est d’aller jusque là, de faire le 
geste qui va sauver la vie de l’enfant. C’est à partir du moment où en fait, on dit « ça ne va 
pas », on demande au chirurgien d’y aller, et il répond : « non non je n’irai pas ». Cet enfant 
là, il aurait fallut la réopérer, c’est sûr, c’était l’indication. Mais quand le chirurgien dit, « je 
ne veux pas y aller », vous n’allez pas le forcer […] Quand j’ai éviscéré cet enfant, je n’avais 
jamais fait […] mais de toute façon, c’était la seule solution…Parfois on est obligé dans 
certaines situations, […] d’aller très loin, [de] savoir déborder de la procédure habituelle ». 
Cas 1 

Dans ces deux cas, les praticiens ne peuvent plus se référer directement à des règles prescrites 
par l’organisation. Pour faire face à ces imprévus « impensés », ils doivent prendre une/des 
décision(s) de compromis, propre(s) à chacune des situations rencontrées, et basée(s) sur 
l’évaluation du ratio risques/bénéfices des différentes options possibles généralement dans des 
contraintes temporelles très fortes. En fonction de ces décisions, des ressources 
supplémentaires sont mobilisées selon les spécificités de chaque situation : réalisation 
d’examens médicaux comme la radiologie, commande de sang pour transfuser, emploi de 
drogues d’urgence, etc. En particulier, on constate, que dans 9 de ces 13 situations impensées, 
les équipes font appel à des collègues anesthésistes en renfort (cf. Tableau 6). Ces décisions 
de solliciter, face au déroulement de la situation, des moyens additionnels (et en particulier de 
l’aide) sont le signe observable que le système sort de l’enveloppe de variabilités anticipées : 
elles révèlent une bascule d’une situation estimée a priori comme « possible » vers un état 
impensé. C’est pourquoi ces décisions peuvent être qualifiées de « décisions pivots » 
(Cuvelier & Falzon, 2008; Cuvelier, Falzon, Granry, & Moll, 2009a). La capacité 
d’ajustement du système dans ces situations impensées, repose sur la capacité de l’équipe non 
seulement à détecter mais aussi à « accepter » que le système sort de l’enveloppe des 
situations probables, puis à décider que des moyens non prévus initialement sont nécessaires 
pour gérer la situation. La décision d’appeler de l’aide, qui apparaît comme une décision 
transversale aux différents scénarios récoltés, a ainsi été étudiée de façon systématique dans 
les six entretiens.  

Tableau 6 : Modalités d'appel de renfort face aux situations imprévues 

 Situations impensées Situations possibles Total 

Appel de renfort face à la situation 
imprévue 

9 0 9 

Pas d’appel de renfort : la situation 
imprévue est gérée par l’équipe déjà 

présente 

4 9 13 

Total 13 9 22 

 

2.3.2 La décision de mobiliser des ressources supplémentaires : le cas de l’appel à l’aide 

« Appeler à l'aide » fait parti de la plupart des algorithmes de référence en anesthésie. Mais 
les critères de décision mentionnés dans les protocoles («quand la situation est grave» ou 
«imprévue») laissent une large marge d'interprétation aux médecins. Dans les récits recueillis, 
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l’objectif de ce renfort est généralement multiple et peut conduire à différentes formes de 
coopération (Schmidt, 1994), (cf. Chapitre 2, §2.1 : Coopérer pour gérer les risques) : 

� Coopération augmentative, lorsque le nombre d’activités à accomplir est trop important 
pour un anesthésiste seul. Un collègue est alors appelé et les tâches sont réparties 
dynamiquement entre les praticiens présents.  

« Il y en a un qui va devoir tenir le gaz halogénés qui endort l'enfant, et l'autre va perfuser en 
même temps, donc c'est plus simple d'être deux » Cas 10 

� Coopération intégrative, lorsque l’anesthésiste ne possède pas le savoir-faire 
nécessaire. L’appel vise ici à faire réaliser l’action par un autre praticien.  

« Il n’a pas réussi à trouver une voie veineuse […] et c’est une époque ou je commençais à 
mettre pas mal de jugulaire interne chez le tout petit […] J’ai mis une jugulaire interne, là 
comme ça à la volée, quoi, sans gants sans rien et puis on a fait de l’adrénaline et il est 
reparti très vite » Cas 2 

� Coopération confrontative, lorsque l’anesthésiste souhaite comparer ses propres 
résultats à ceux d’un autre praticien aux savoir-faire similaires.  

« Quand on a déjà l'impression d'avoir fait un tour complet de tout ce qu'on doit avoir vu et 
qu'on ne comprend toujours pas, oui on appelle un œil extérieur […] et après on en discute à 
deux. […] pour voir si il n’y a pas un truc évident que l’on ne voit pas » Cas 21 

Par ailleurs, les récits de presqu’accident montrent que le fait d’appeler ne dépend pas 
uniquement de la gravité « clinique » de la situation mais relève plutôt d’un compromis entre 
l'évaluation de l’état de l’enfant et le coût de mobiliser des ressources supplémentaires, 
comme l’illustre l’exemple ci-dessous. Ce coût est variable, en fonction du moment de la 
journée et du lieu mais aussi en fonction de l’équipe et des règles de métier développées au 
sein du collectif de travail. Dans certains services, les médecins « s’appellent vite à la 
rescousse, ils ne restent pas seuls; ils se connaissent tous ». « Mais ce n’est pas le cas 
partout ».  

Ici, on n’est pas passé loin de l’accident dans le sens ou c’est au moment de la prise de 
décision d’appeler, de faire venir quelqu’un que ça joué […] C'est un peu glaçant comme 
sentiment parce qu'on se dit "Finalement, je n'avais aucun argument objectif qui me disait 
d'appeler quelqu'un; j'ai hésité parce qu'à trois heures du matin réveiller un collègue… Bon, 
je l'ai fait, et en fait j'ai très bien fait ! […] Si cela c’était passé au bloc, le matin, il y aurait 
eu quelqu'un juste dans la salle d'à coté et dans ces cas là, vraisemblablement, on hésite 
beaucoup moins à appeler […] mais réveiller un collègue à 3h00 du matin ». Cas 9 

Cette variable d’ajustement dépend en effet de la présence et de la disponibilité des collègues 
susceptibles de répondre à la demande. Les entretiens montrent que, dans cet hôpital, cette 
« disponibilité » repose sur des stratégies organisationnelles développées à différents niveaux 
du service. Au niveau individuel, on constate que certains appels ont été anticipés : un 
collègue, susceptible d’être appelé en renfort, a été informé et « se tient prêt ». Au niveau de 
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l’équipe, il est convenu, que « pour des interventions très risquées », « avec des enfants qui 
ne sont pas en bon état général », les anesthésistes interviennent à deux médecins, avec 
l’infirmière anesthésiste. Par ailleurs, le planning est réalisé par un anesthésiste senior, qui, 
au-delà des obligations légales, « fait très attention à qui compose la journée», en prenant 
soin « autant que possible de mettre un ancien dans l'équipe. […] Parce que même si c'est 
toujours un médecin et une infirmière, ce n'est pas la même chose s'il s'agit d'un jeune 
médecin et une infirmière qui vient d'arriver ou si c’est un médecin ancien avec une jeune 
infirmière, etc.". En outre, en parallèle de ce planning « officiel », une astreinte « officieuse » 
est mis en place pour les périodes de gardes (en particulier pendant les week end et les 
vacances) : « on a une astreinte non-officielle entre nous en fait, c'est un code depuis très 
longtemps […] c'est-à-dire qu'on dit: "Je suis chez moi si tu as besoin.". Voilà, il y en a 
toujours un qui traine sur [la ville de localisation de l'hôpital]. Oui. Ça n'a l'air de rien mais 
c'est hyper important de bien savoir qui est où et qui fait quoi et comment c'est organisé ». 
Face à des différents éléments, la décision d’appeler résulte d’un compromis réalisés par 
chaque médecin, dans les conditions singulières de la situation. Elle donc située et 
individuelle. Plusieurs récits montrent ainsi de possibles désaccord entre les membres de 
l’équipe sur la necessité d’appeler ou pas.  

« Je n’ai pas cherché à appeler un collègue, j'ai agi, j'ai intubé … mais l'interne voulait 
appeler » Cas 19 

 

« Et là, en fait, ce médecin n'a pas aimé que j'appelle un de mes collègues senior pour qu'on 
gère la situation finalement à deux seniors. Ça n'a pas été…Il a dit: « Tu ne me fais pas 
confiance » » Cas 21 

On constate enfin que cette décision relève de stratégies construites avec l’expérience. Selon 
les médecins interrogés, les critères de décision évoquées pour appeler un collègue en renfort 
varient : « il n'y a pas de règle absolue sur le fait d'avoir à appeler de l'aide ou pas. ». Ainsi 
pour certains l’appel est d’abord fonction de la gravité de la situation (« on appelle, en 
fonction de la gravite de ce qui se passe »), pour d’autre, c’est la temporalité des évènements 
qui est mentionnée comme critère décisionnel (« on appelle quand le problème perdure ») ou 
bien pour d’autres encore, c’est le niveau de compréhension qui intervient dans la décision 
(« on appelle quand on ne comprend pas »). Les différents récits révèlent que les médecins 
semblent avoir développé des stratégies, des « règles de conduite individuelle » face à cette 
décision.  

« La réflexion que je me suis faite, c'est qu'à l'avenir […], à partir du moment où je me pose 
la question s'il faut appeler quelqu'un, je le ferai, pour éviter autant que possible de me 
retrouver dans une situation où j'aurais du appeler quelqu'un et où je regretterais de ne pas 
l'avoir fait.» Cas 9 
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« Il faut appeler… Mais surtout, le plus important, c'est se poser la question: "Est-ce que 
j'appelle de l'aide ou pas ? Et tout de suite ou est-ce que je me laisse une ou deux minutes 
pour évaluer les choses? » M5 

3 CONCLUSION ET PERSPECTIVES 

3.1 Décrire les situations d’un point de vue intrinsèque 

L’analyse de 22 situations de presqu’accidents recueillis grace à la méthode des incidents 
critiques permet de discuter la notion de situations « imprévues ». Si toutes les situations 
critiques récoltées ont été qualifiées d’« imprévues » par les anesthésistes, les entretiens 
montrent que ce qualificatif rassemble en fait deux types de situations distinctes :  

� des situations possibles pour lesquelle les évènements critiques sont envisagés à priori 
par les anesthésistes comme susceptibles de se produire au cours de l’intervention. 
Dans ces situations, l’imprévu ne porte pas directement sur l’évènement en tant que tel 
mais sur son éventuelle survenue et sur son « moment exact » d’occurrence qui n’a pas 
pu être déterminé à l’avance par le médecin.  

� des situations impensées au cours desquelles se produit(sent) un/des évènement(s) 
critique(s) qui n’a(ont) pas été imaginé(s) par les anesthésistes avant son(leur) 
occurrence. Le caractère « imprévu » porte cette fois sur la nature même de 
l’évènement et sur le déroulement de la situation qui n’a pas été envisagé, à ce 
moment là, par le médecin ou l’équipe en charge du patient. 

Il est donc possible de décrire et de caractériser les perturbations que gèrent les anesthésistes 
en situations réelles à partir de cette catégorisation. La spécificité d’une telle approche est de 
se fonder sur le point de vue « intrinsèque » du/des opérateur(s) qui agisse(ent) au sein du 
système et donc de tenir compte de la façon dont ils anticipent et gèrent « de l’interieur » les 
situations. Autrement dit, dans cette catégorisation « l’imprévu » caractérise l’étonnement de 
celui/ceux qui gèrent la situation en temps réel (Weick, 1993). Il dépend des représentations 
élaborées au sein de l’équipe et donc de la capacité de chacun à se projetter dans le futur. La 
description des situations critiques « imprévues » est ici dépendante des sujets. Les critères de 
catégorisation ne sont pas «objectifs » dans le sens ou ils ne reflètent pas directement le degré 
d’incertitude décrit dans la littérature et relatif aux connaissances générales établies par les 
experts : un même évènement peut être un « imprévu impensé » dans une situation et un 
« imprévu possible » dans une autre, selon les personnes présentes, le moment de la journée, 
l’environnement, etc.  

L’analyse des stratégies développées dans la pratique par les anesthésistes pour gérer ces 
situations critiques montre l’intérêt d’un tel point de vue « intrinsèque ». Dans notre 
échantillon de 22 récits, les modalités de gestion des situations apparaissent différentes selon 
leur caractère « possible » ou « impensé » : 



Chapitre 5. Les situations imprévues en anesthésie 

125 

� L’application directe d’un protocole pour gérer la situation est plus fréquente dans les 
situations possibles que dans les situations impensées (p = 0,02%35). 

� L’appel à un collègue anesthésiste en renfort pour faire face sur le vif aux évènements 
est plus fréquent dans les situations impensées que dans les situations possibles (p = 
0,17%). 

Ainsi, la façon dont les anesthésistes gèrent les perturbations est liée à cette catégorisation 
« subjective », qui tient compte de l’anticipation de chaque situation réelle par le/les 
opérateurs qui la prenne(nt) en charge. Autrement dit, l’aptitude du système à atteindre ses 
objectifs, malgré l’occurrence d’aléas et de perturbations, apparaît dépendre de la capacité des 
individus de ce système, à définir, a priori, une enveloppe de situations susceptibles de se 
produire. Ceci conforte l’intérêt de prendre un point de vue intrinsèque, centré sur « [les] 
questions et [les] doutes que les agents soulèvent eux-mêmes» pour poursuivre notre 
recherche sur la résilience (Norros, 2004). 

3.2 Deux perspectives d’analyse de la résilience 

Par ailleurs, cette étude ouvre deux perspectives pour poursuivre l’investigation de la 
résilience en anesthésie : pour comprendre comment les anesthésistes, individuellement et 
collectivement, adaptent le fonctionnement du système avant, pendant ou suite à des 
perturbations, de sorte à permettre aux patients de bénéficier de soins dans des conditions 
optimales de confort et de sécurité, il faut s’intéresser d’une part à la façon dont ils rendent 
« possibles » les situations imprévues, c'est-à-dire gérables par anticipation selon les règles et 
les protocoles établis a priori, et, d’autre part, il faut s’interresser aux modalités de gestion 
des « situations impensées ».  

La gestion des situations possibles repose pour beaucoup sur la capacité des opérateurs à 
identifier en amont un ensemble d’évènements susceptibles de se produire au cours de 
l’opération, face auxquels des ressources sont préparées de façon à pouvoir mettre en œuvre 
les protocoles prévus. Les résultats de l’étude exploratoire révèlent que la définition de cette 
enveloppe ne dépend pas seulement du niveau d’incertitude de la situation (fréquence 
d’occurrence, critères établis de prédiction….), mais qu’elle repose aussi sur la capacité de 
chacun à se projeter dans le futur, capacité qui semble liée à l’expérience. Pour poursuivre 
dans cette voie, l’étude empirique suivante (Chapitre 6.) vise à comprendre comment les 
anesthésistes définissent cette enveloppe de situations possibles. Elle interroge notamment le 
rôle que peuvent tenir des variables telles l’ancienneté dans le métier et le site sur lequel 
travaillent les opérateurs dans l’identification et la préparation de ces situations possibles.  

La seconde perspective concerne l’occurrence, pendant l’intervention, d’une situation 
impensée qui sort de l’enveloppe définie. A ce moment, que la situation soit immédiatement 
comprise ou non par l’anesthésiste, l’équipe doit décider si celle ci peut être gérée avec les 

                                                 
35 Dans l’ensemble des résultats, le test exact de Fisher a été retenu pour l’analyse des données bivariées binaires, 
avec un seuil d’acceptabilité de 2,5% (Corroyer & Wolff, 2003). Les calculs ont été réalisés grâce au logiciel 
libre « R », téléchargeable sur le site : http://www.r-project.org/ (dernière visite le 28/02/11). 
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ressources prévues dans l’enveloppe ou si la mobilisation de ressources supplémentaires, en 
particulier l’aide de collègue, est nécessaire. Un autre axe de poursuite de la recherche 
consiste donc à étudier les mécanismes de cette gestion des situations impensées « sur le vif » 
(Chapitre 7.). Il s’agit dans cette troisième étude de comprendre comment les équipes 
d’anesthésie s’adaptent et s’organisent pour prendre en charge une situation qu’ils n’ont pas 
pu anticiper.  
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 CHAPITRE 6. CONCEVOIR DES SITUATIONS POSSIBLES 
 

« Le médecin clinicien a subi un enseignement spécifique dont l’existence n’est perçue ni par 
les autorités universitaires ou administratives, ni par les chercheurs. A l’hôpital comme en 
ville, des années durant, il est à l’école du doute. Cette éducation n’est possible que chez le 

jeune praticien. Il apprend que la certitude diagnostique n’existe pas, que la principale 
iatrogénie est l’erreur intellectuelle, que la négligence tue autant que la rigidité. Il apprend 

que la loi dans un centre hospitalier est regardée comme une tentative de meurtre dans 
l’autre. Surpris, il s’aperçoit que cela n’est pas complètement faux et que se plier aux mœurs 

thérapeutiques locales n’est pas qu’un mécanisme adaptatif à la loi de l’emmerdement 
minimum. Ses premières années d’exercice lui feront palper ses limites de savoir, de savoir-

faire comme ses contraintes matérielles. Plus tard, il comptera ses oublis et choisira des 
lacunes qu’il renoncera à combler. »  

P. Abastado, L'impasse du savoir : essai d'épistémologie médicale, 

Chap. 5 : Rupture entre savoir et application  

 

1 OBJECTIFS ET METHODES  

1.1 Objectifs 

La première étude, fondée sur l’analyse de récits de presqu’accidents, a montré le rôle crucial 
des étapes d’anticipation et de préparation dans la gestion des situations à risque en 
anesthésie : les modalités de prise en charge des situations de presqu’accidents dépendent du 
fait que les situations critiques soient envisagées ou non comme « possibles » par les 
anesthésistes avant leur occurrence (Cf. Chapitre 5). L’aptitude du système anesthésique à 
ajuster son fonctionnement aux aléas de sorte à faire bénéficier les patients de soins dans des 
conditions optimales de confort et de sécurité – autrement dit la résilience en anesthésie - 
repose donc en partie sur la capacité des anesthésistes à se projeter dans le futur, dans les 
conditions variables et locales des situations. Pour poursuivre notre étude de la résilience en 
anesthésie, il apparaît donc important de comprendre comment les anesthésistes identifient, 
avant leur occurrence, un ensemble d’évènements susceptibles de se produire au cours de 
l’opération. L’objectif est aussi de mettre en évidence les stratégies qui leur permettent de se 
préparer à gérer ces « situations possibles ». Cette seconde étude vise donc à comprendre 
comment ces « enveloppes de situations possibles » sont définies par les anesthésistes avant 
l’intervention : comment anticipent-ils les potentielles situations à risques ? Sur quels les 
critères s’appuient leurs décisions ? La définition de cette enveloppe est-elle dépendante des 
individus ? Si oui, peut on identifier des facteurs, telle l’ancienneté, susceptibles d’avoir une 
influence sur cette définition ? Pour répondre à ces questions, l’étude se focalise sur l’activité 
des anesthésistes en phase préopératoire. 

1.2 Méthode : Entretiens à partir de cas simulés 

Les étapes pré-anesthésiques (consultations et visites) ont fait l’objet de deux journées 
d’observation dans deux hôpitaux universitaires français (CHU d’Angers et CHU Necker 
Enfants Malades à Paris). Cette phase exploratoire a montré que l’observation directe, sur le 
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terrain, de l’activité réelle des médecins n’était pas favorable pour répondre à nos objectifs, 
ceci pour deux raisons : d’une part car il est apparu difficile de suivre dans le temps un même 
patient, d’autre part car ces observations en situation réelle ne permettent pas de comparer les 
raisonnements de plusieurs anesthésistes sur des cas identiques. Une situation expérimentale a 
donc été construite. Le principe général était de soumettre deux mêmes cas « papier » à 
plusieurs anesthésistes en présence du chercheur. Ce type de méthode combinant entretiens et 
cas simulé a déjà été utilisé dans plusieurs recherches, et notamment en anesthésie, dans le but 
d’accéder à l’activité des opérateurs. Pour Sfez et ses collègues par exemple, cette technique 
« simple et efficace » leur a permis « d’étudier les facteurs favorisant la récupération de 
situations critiques au bloc opératoire» (Sfez et al., 2008, p. 148). 

1.2.1 Présentation des cas cliniques 

Les cas ont été construits par un expert en anesthésie de l’hôpital Necker (cf. Annexe 2). Le 
premier est un cas « typique », « classique », fréquemment rencontré par les anesthésistes en 
pédiatrie (hernie inguinale chez un enfant de 6 mois, né prématurément). Le second est un cas 
plus « complexe », concernant une intervention pour un enfant atteint d’une pathologie plus 
rare (syndactylie d’un enfant de 2 ans atteint du syndrome d’Apert). Ces deux cas cliniques 
ont été construits à partir de dossiers réels, de manière à ce qu’ils soient « réalistes », c'est-à-
dire très proches de ceux rencontrés dans la pratique. Ils ont chacun été conçus pour être 
présentés en trois temps correspondant aux étapes réelles de la phase pré anesthésique, avant 
l’intervention (cf. Chapitre 4, §3 : Présentation du système de l’anesthésie) :  

� la consultation pré-anesthésique 
� la visite pré-anesthésique 
� le début de l’intervention. 

Chaque médecin traitait donc les trois étapes de ces deux cas, ce qui ne reflète pas 
nécessairement la pratique réelle : en France, la consultation, la visite, et l’intervention ne sont 
pas tenues d’être effectuées par le même anesthésiste. Ce choix méthodologique avait pour 
but de permettre l’analyse des différentes étapes, sans avoir à demander aux médecins de 
prendre connaissance de plusieurs dossiers différents, ce qui réduisait le temps alloué à la 
passation.  Pour minimiser les biais de cette distorsion par rapport à la réalité, il était demandé 
aux médecins de procéder, à chaque étape, comme ils le feraient en situation réelle. A l’étape 
suivante, ils se retrouvaient face à ce même cas « par hasard », comme cela peut arriver de 
façon aléatoire dans la pratique. La première passation a permis de valider la technique et les 
cas proposés. Elle a aussi permis d’estimer le temps nécessaire à la conduite des entretiens.  

1.2.2  Sujets 

Vingt anesthésistes d’expérience variable en anesthésie pédiatrique et travaillant dans les deux 
CHU précédemment cités (8 au CHU d’Angers et 12 au CHU Necker Enfants Malades à 
Paris) ont participé à l’expérience sur la base du volontariat (cf. Figure 11). Parmi les 
anesthésistes de moins de un an d’ancienneté, deux travaillant à Necker sont des internes en 
anesthésie en fin de cursus de formation. 
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Figure 11 : Répartition des anesthésistes interviewés  
selon le CHU et selon l'ancienneté dans le métier 

 

1.2.3 Technique expérimentale : la technique des protocoles verbaux 

La technique des protocoles verbaux consiste à « demander à un sujet de réaliser une tâche 
en raisonnant à voix haute » (Bisseret et al., 1999; Walker, 2005). Elle permet de recueillir 
« les énoncés d’un sujet relatifs aux raisonnements qu’il tient lors de la réalisation d’une 
tâche particulière et à la demande de l’analyste » (Bisseret et al., 1999). Il était donc 
demandé aux anesthésistes de traiter les deux cas présentés ci-dessus en « pensant tout haut », 
c'est-à-dire en mentionnant à haute voix « tout ce qui leur passait par la tête » dès l’instant ou 
il recevait le premier cas et tout au long de l’entretien. L’expérimentateur pouvait, à tout 
moment, demander aux participants d’expliciter certaines décisions lorsque cela lui semblait 
nécessaire. Cette technique de « verbalisation simultanée provoquée » permet d’obtenir des 
règles de décision utilisées par les opérateurs (Bisseret et al., 1988).  

La consigne donnée au début était intégralement écrite afin de permettre son utilisation à 
l’identique auprès des différents sujets (Bisseret et al., 1999) (cf.Tableau 7). Son niveau 
d’exigence est relativement élevé : il était demandé aux anesthésistes d’expliciter dans le 
détail chacune de leur décision (verbalisations du raisonnement, des hésitations, des critères 
de choix, etc.) dans le but de mettre à jour les connaissances et les représentations mobilisées 
dans ces prises de décisions (Hoc & Leplat, 1983). Les sujets ont passé l’expérience 
individuellement. Afin d’éviter les effets d’apprentissage, l’ordre de passation des deux cas 
cliniques a été défini pour chaque médecin, de façon aléatoire (tirage au sort).  
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Tableau 7 : Extrait de la consigne de passation des entretiens pour l’étude n°2 

[ …] cet entretien va se baser sur l’étude de 2 dossiers issus de cas réels construits par un 
anesthésiste réanimateur.  
Ces cas « simulent » la phase préopératoire. Ils vous seront présentés l’un après l’autre.  
Chacun de ces deux cas sera étudié en 3 temps :  
- la consultation  
- la visite 
- le début de l’intervention. 
A chaque étape, je vais vous demander comment vous envisagez la suite des évènements et 
comment, à partir des informations fournies, vous préparez l’anesthésie, comme si vous étiez 
en situation réelle. 
 
Durant tout l’entretien, je vous demande de « penser à voix haute » c'est-à-dire de dire tout 
haut tout ce que vous vous dites. Par exemple, quand vous lisez, je vous demande de lire à 
voix haute ; quand vous envisagez différentes possibilités, quand vous hésitez, quand vous 
faites un choix entre une option ou une autre, … je vous demande de dire ces réflexions à voix 
haute ainsi que les raisons qui vous amènent à faire ces choix. Dites-vous que rien n’est 
évident, explicitez tout ce qui contribue à votre raisonnement, ce que vous feriez et pourquoi, 
comme si vous étiez réellement confronté à ces cas. Par exemple, si vous désirez demander un 
avis à des collègues ou présenter le cas au staff, je vous demande de me le dire en expliquant 
pourquoi et quelle est la demande que vous formuleriez ; de même, si, par exemple, vous 
désirez rechercher d’autres informations ou si vous souhaitez compléter ou annoter le dossier 
d’anesthésie, je vous demande de le dire et de préciser ces éléments.  
Encore, une fois, l’objectif de cette étude est de mieux comprendre comment les anesthésistes 
planifient et préparent une anesthésie en amont de l’intervention. Ce n’est pas du tout 
d’évaluer vos connaissances. N’hésitez pas à me poser des questions à tout moment.  

1.2.4 Analyse des données  

Les entretiens ont été enregistrés sous format MP3 puis ont été intégralement retranscrits en 
vue d’une analyse de contenu. Dans cette analyse, le système considéré désigne l’ensemble 
des « unités » qui interagissent pour assurer l’anesthésie de chacun des deux patients 
présentés dans les cas simulés. Le système analysé se compose donc, dans chaque cas, du/des 
anesthésistes et infirmières anesthésistes, des artefacts et des moyens organisationnels et 
humains qui sont susceptibles d’être mobilisés et d’interagir dans le but de suspendre de façon 
temporaire et réversible la conscience et la sensibilité douloureuse du patient présenté, afin 
que celui-ci puisse bénéficier de l’opération envisagée par le chirurgien. Le point de vue pris 
est intrinsèque : il se fonde sur l’analyse que font les anesthésistes eux-mêmes des deux cas et 
des deux situations simulées. La première étape (étape de consultation préanesthésique), qui 
s’est avérée être la plus riche en termes de données recueillies, est au cœur de cette étude. Des 
éléments issus de l’analyse des deux autres étapes (visite et début de l’intervention) sont 
introduits ponctuellement pour compléter les résultats. 
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2 RESULTATS 

2.1 Solutions proposées par les médecins à la consultation 

2.1.1 Thématiques abordées  

Une analyse thématique a été conduite sur la première étape (étape de la consultation 
anesthésique) pour les 20 entretiens. Elle a porté sur les éléments anticipés par les 
anesthésistes (choix d’une technique d’intervention, sélection ou élaboration d’un plan, 
précision concernant le déroulement prévu…). Ces éléments relèvent de quatre catégories : 

� Les modalités de réalisation de l’anesthésie, ou autrement dit, les techniques envisagées 
pour assurer l’analgésie (anesthésie générale, anesthésie locorégionale, etc.) 

� Les modalités d’induction, c'est-à-dire la façon dont l’équipe procédera pour endormir 
l’enfant au démarrage de l’intervention (induction intraveineuse, induction inhalatoire,  
…) 

� Les modalités de contrôle des voies aériennes c'est-à-dire la façon dont sera assurée la 
ventilation de l’enfant (intubation, masque laryngé, ventilation spontanée, modalités 
d’intubation ….) 

� Les modalités d’extubation éventuelle et de surveillance postopératoire (lieu de 
l’extubation, surveillance plus ou moins prolongée, etc.). 

Le tableau ci-dessous (cf. Tableau 8) récapitule les thèmes abordés par les anesthésistes 
durant les étapes de consultation des deux cas. Il comptabilise le nombre de médecins ayant 
évoqué au moins un élément appartenant à chacune des catégories ci-dessus, sans tenir 
compte du niveau de détail c'est-à-dire du nombre de précisions apportées sur ces éléments.  

Tableau 8 : Thèmes abordés par les médecins lors de la consultation préanesthésique. 
Les effectifs correspondent au nombre de médecins ayant abordé les différentes thématiques dans les deux cas. 
En gras : les « décisions principales », abordées par la totalité de l’échantillon.  

 Cas n° 1 « complexe » Cas n°2 « classique » 

Modalités de réalisation de l’anesthésie 14 20 

Modalités d’induction 17 13 

Modalités de contrôle des voies 
aériennes 

20 10 

Modalités d’extubation et de 
surveillance postopératoire 

17 17 

 

Les entretiens ont été conduits à partir du raisonnement des praticiens : ils n’orientaient pas 
les médecins vers le traitement systématique de thèmes déterminés à priori. Les thématiques 
traitées par chacun sont donc variables : tous les aspects du cas ne sont pas systématiquement 
examinés par tous. Ce résultat est conforme aux résultats d’autres études réalisées sur la 
planification en situation réelle. Ils montrent que les plans et les représentations pour l’action 
sont « fragmentaires » ou « incomplets » (Rabardel, 1993; Xiao, 1994). Car l’objectif de ces 
phases de préparation n’est pas de définir toutes les séquences d’action à réaliser mais de 
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construire des représentations opératives, adaptées à la singularité des situations possibles (cf. 
Chapitre 2, §1.1 : Anticiper les évènements et se préparer à y faire face). 

Pour cet échantillon de 20 réponses aux deux cas traités, on peut considérer que la liaison 
entre les variables « cas » et « thématique abordée » est négligeable (V2 de Cramer = 0,03 < 
0,0436). Autrement dit les thématiques abordées ne semble pas liées au cas traité. Néanmoins, 
l'analyse des taux de liaison (cf. Tableau 9) permet de constater que les anesthésistes ont 
plutôt tendance à évoquer les modalités de réalisation de l’anesthésie dans le cas n°2 
« classique ». En effet, dans ce cas, les 20 médecins interrogés se prononcent sur les 
techniques d’anesthésie possibles pour réaliser cette intervention. Dans le cas n°1, plus 
complexe, ils ont plutôt tendance à évoquer des modalités d'intubation : cette fois, tous les 
anesthésistes précisent la façon dont sera assurée la ventilation de l’enfant. L’analyse 
qualitative des entretiens révèle que dans les deux cas, ces deux thématiques sont non 
seulement traitées par tous, mais sont aussi les points les plus développés par les anesthésistes 
durant cette étape de consultation.  

Tableau 9. Taux de liaison entre le cas traité et les thématiques abordées par les médecins 
En gras : les principales attractions (taux de liaison >20%). 

 Cas n° 1 « complexe » Cas n°2 « classique » 

Modalités de réalisation de 
l’anesthésie -0,22  0,25  

Modalités d’induction 0,07  -0,08  

Modalités de contrôle des voies 
aériennes 0,25  -0,29  

Modalités d’extubation et de 
surveillance postopératoire -0,06  0,07  

 

Ces deux thématiques sont très différentes l’une de l’autre. Les modalités d’intubation sont 
détaillées dans le cas n° 1, en réponse à un risque singulier présent chez ce patient : 
« l’intubation difficile ». Les médecins précisent ici la façon dont ils envisagent cette action 
« intubation » selon les difficultés qu’ils rencontreront. Plusieurs modalités sont généralement 
évoquées et analysées par les anesthésistes en fonction des aléas susceptibles de se produire à 
l’induction. Des solutions de repli sont très souvent prévues, au cas où des incidents anticipés 
se produiraient au début de la phase per-opératoire (intubation difficile). Dans le cas n° 2, le 
choix de la technique d’anesthésie correspond quant à lui à une décision initiale sur la façon 
dont le patient sera pris en charge. Plusieurs modalités d’anesthésie peuvent aussi être 
évoquées, mais cette fois le choix final devra être réalisé au plus tard avant le démarrage de 
l’intervention. Cette seconde décision porte en effet sur la « stratégie globale » d’anesthésie et 
non sur des stratégies alternatives possibles pour faire face à un aléa identifié.  

                                                 
36 Dans l’ensemble des résultats, l’analyse des données bivariées de variables nominales se fonde sur une analyse 
descriptive du tableau de contingence (calcul des taux de liaison et évaluation du degrè de liaison entre les deux 
variables à partir du coefficient de contingence ou V2 de Cramer) (Corroyer & Wolff, 2003). L’annexe 3 
présente, à partir d’un exemple, les calculs réalisés pour conduire ces analyses descriptives.  
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Malgré cette différence, l’analyse de l’activité des anesthésistes en phase préopératoire s’est 
focalisée sur les décisions des anesthésistes relatives à ces thématiques principales dans 
chacun des 2 cas : 

� Pour le cas n°1, elle porte sur les modalités d’intubation envisagées par chacun des 20 
médecins (intubation par laryngoscopie, par fibroscopie ou intervention sans 
intubation). 

� Pour le cas n°2, elle porte sur les techniques d’anesthésie proposées par chacun des 20 
médecins (anesthésie générale, anesthésie locorégionale, etc.) 

L’hypothèse est que ces décisions, qui mobilisent plus fortement l’ensemble des médecins, 
sont des « décisions principales », « critiques » qui traitent des phases jugées les plus 
importantes par les anesthésistes, sur chacun de ces 2 cas. Cette hypothèse est soutenue par les 
résultats d’autres travaux sur la planification. Amalberti (1996) montre par exemple que les 
pilotes de chasse approfondissent d’autant plus la préparation des phases du vol qu’ils jugent 
plus complexes : dans les plans, ce sont les segments du vol les plus délicats qui sont les plus 
détaillés. En anesthésie, plusieurs études montrent de même que durant la phase préopératoire, 
les praticiens se focalisent sur quelques « points pris en considérations », relativement peu 
nombreux et qui ciblent les risques majeurs de l’intervention (Thuilliez et al., 2005; Xiao, 
1994; Xiao et al., 1997) (cf. Chapitre 2. § 1.1).  

Les tableaux ci-dessous présentent l'ensemble des solutions évoquées par les anesthésistes 
pour les « décisions principales » faites dans chacun des deux cas (cf. Tableau 10 et Tableau 
11). Ils recensent non seulement les solutions retenues (numérotées 1 ou 2) mais aussi les 
solutions évoquées puis rejetées par les médecins. Ces dernières sont codées « 0 ». La 
numérotation des solutions retenues (1 ou 2) fait référence à l’ordre de préférence mentionné 
par le médecin. Lorsqu’un médecin propose plusieurs solutions sans les hiérarchiser, celles-ci 
sont toutes codées 1.  



Chapitre 6. Concevoir des situations possibles 

134 

Tableau 10 : Solutions évoquées par les 20 médecins pour la décision principale du cas n°1.  
Les 12 premiers anesthésistes de la liste travaillent à Paris (CHU Necker), les 8 derniers à Angers. 

 

Intubation 
par laryngoscopie 

Intubation 
par fibroscopie 

Pas d'intubation : 
masque laryngé 

Anesthésiste n°1 1 1 2 
Anesthésiste n°2 1 2 1 
Anesthésiste n°3 1 2  
Anesthésiste n°4 1 2  
Anesthésiste n°5 1 2  
Anesthésiste n°6  1  
Anesthésiste n°7 1 2  
Anesthésiste n°8 1 2  
Anesthésiste n°9 1 2  
Anesthésiste n°10 0 1  
Anesthésiste n°11 1 2  

Anesthésiste n°12 0 1 0 
Anesthésiste n°13 0 1 0 
Anesthésiste n°14 1 1 0 
Anesthésiste n°15  1  
Anesthésiste n°16 0 1  
Anesthésiste n°17 1 2  
Anesthésiste n°18 1 2  
Anesthésiste n°19 0 1  

Anesthésiste n°20 0 1 0 
 

Tableau 11 : Solutions évoquées par les 20 médecins pour la décision principale du cas n°2.  

Les 12 premiers anesthésistes de la liste travaillent à Paris (CHU Necker), les 8 derniers à Angers. 

  
AG1 seule 

AG + ALR 2 
de type 
« blocs » 

AG + ALR 
de type 
« caudale » 

AG + ALR 
de type 
« rachi 3 » 

ALR de type 
« rachi» seule 

Anesthésiste n°1  1 1  0 
Anesthésiste n°2 1    1 
Anesthésiste n°3  1 2  0 
Anesthésiste n°4   1  1 
Anesthésiste n°5 1  2 1 0 
Anesthésiste n°6  1   0 
Anesthésiste n°7  1    
Anesthésiste n°8  2   1 
Anesthésiste n°9  1   1 
Anesthésiste n°10  1 0  0 
Anesthésiste n°11  0 1  0 
Anesthésiste n°12  1    
Anesthésiste n°13 0 1 1  0 
Anesthésiste n°14 2 0 1   
Anesthésiste n°15   1  0 
Anesthésiste n°16   1  2 
Anesthésiste n°17   1  2 
Anesthésiste n°18  1  1  
Anesthésiste n°19  2 1  0 

Anesthésiste n°20  2 1  0 
1AG =Anesthésie Générale ;  2ALR = Anesthésie LocoRégionale ;  3Rachi = Rachianesthésie.  
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2.1.2 Diversité des solutions retenues  

Dans les deux cas, la majorité des médecins retiennent plusieurs solutions : 12 médecins sur 
20 retiennent au moins deux solutions dans le cas n° 1 et 14 médecins sur 20 retiennent au 
moins deux solutions dans le cas 2 (cf. Tableau 12). 

Tableau 12 : Nombre de solutions retenues par les anesthésistes dans les deux cas cliniques 

 

Les diverses solutions évoquées sont retenues ou rejetées de façon variables selon les 
médecins interviewés (cf. Tableau 13). Certaines solutions semblent faire consensus. Par 
exemple l’intubation sous fibroscopie est retenue par l’ensemble des 20 médecins dans le cas 
n°1. De même, les anesthésies générales (AG) combinées à une anesthésie locorégionale 
(ALR de type « caudale » ou de type « blocs ») sont toutes les deux retenues par plus de la 
moitié des médecins, sans pour autant que l’une ou l’autre de ces solutions ne soit favorisée. 
A l’inverse, certaines solutions montrent des adhésions plus variables. Dans le cas n°2 par 
exemple, la laryngoscopie est retenue par 12 médecins, mais rejetée explicitement par 6 dans 
le cas n°1. De même dans  le cas n°1, la rachianesthésie seule est retenue par 6 médecins, 
mais rejetée explicitement par 10.  

Tableau 13 : Diversité des solutions retenues et rejetées dans les deux cas cliniques. 

 

Solutions évoquées 

Nombre de fois 
où cette solution 
est explicitement 
rejetée (code 0) 

Nombre de fois 
où cette solution 

est retenue  

(code 1 ou 2 ) 

Nombre de fois 
où cette solution 

n'est pas 
évoquée 

Intubation par laryngoscopie 6 12 2 

Intubation par fibroscopie 0 20 0 

C
as

 n
°1

 

Pas d'intubation : masque laryngé. 4 2 14 

AG seule 1 3 16 

AG + ALR de type "blocs" 2 12 6 

AG + ALR de type "caudale" 1 12 7 

AG + ALR de type "rachi" 0 2 18 

ca
s 

n°
2 

ALR de type "rachi" seule 10 6 4 

 

Cette analyse des décisions prises à la consultation montrent que plusieurs solutions semblent 
possibles pour gérer une même intervention, même dans le cas où celle-ci est « fréquente », 
« classique ». L’activité de l’anesthésiste peut en ce sens être rapprochée d’une activité de 
conception : il n’existe pas une « bonne solution » mais des solutions plus ou moins 

 Cas n° 1 Cas n° 2 

Nombre de médecins qui retiennent une seule solution 8 6 

Nombre de médecins qui retiennent deux solutions 10 13 

Nombre de médecins qui retiennent trois solutions 2 1 

Nombre total de médecins interviewés 20 20 



Chapitre 6. Concevoir des situations possibles 

136 

satisfaisantes selon les compromis établi entre les différents critères de résolution du 
problème. L’objectif du médecin n’est donc pas d’identifier la solution « optimale » selon une 
unique échelle d’évaluation, mais de construire une solution originale, la plus adaptée 
possible compte tenue d’un ensemble de critères qui peuvent parfois être contradictoires 
(Bisseret et al., 1988) : chirurgie prévue, particularités et antécédents de l’enfant, techniques 
d’anesthésie existantes, matériel disponible, avis des parents, etc. D’autre part, ces résultats 
montrent qu’il existe une variabilité des pratiques selon les médecins. L’objectif de l’analyse 
est désormais de comprendre plus finement cette variabilité, c'est-à-dire de mettre à jour les 
critères et les éléments pris en compte par chacun des praticiens pour élaborer/sélectionner 
une solution d’anesthésie optimale. 

2.2 Critères de décision  

Le rejet ou le choix (hiérarchisé ou non) des différentes solutions par chacun des médecins est 
le résultat d’une décision de compromis visant à assurer l’anesthésie, pour permettre le soin 
de l’enfant dans les meilleures conditions de confort et de sécurité. Les critères de décision 
(critères de choix, critères de rejet, critères de « non choix » des techniques) ont donc été 
relevés et catégorisés afin de préciser la façon dont les médecins anticipent les situations à 
risque possibles et se préparent à les gérer. L’annexe 4 présente à partir d’un extrait comment 
ce codage a été réalisé. Cette analyse met en évidence deux grandes catégories de critères 
décisionnels : 

� Les critères visant la « gestion des risques ». Dans nos résultats, cette gestion des 
risques fait exclusivement référence à l’usage habituel de la notion de « risques 
cliniques » en médecine. Elle consiste à assurer « une distance maximale» vis-à-vis 
des effets néfastes de l’intervention pour la santé des patients. On constate que cette 
catégorie est majoritaire dans les deux cas traités (cf. Figure 12).  

� Les critères visant la « gestion des ressources ». Ces critères correspondent à la prise en 
compte des ressources « extrinsèques » aux individus du système (moyens matériels et 
techniques, organisation, autres intervenants avec lesquels les anesthésistes doivent 
collaborer, parents, etc.) mais aussi de leurs ressources « intrinsèques » (compétences, 
habiletés, attention, ressources cognitives, règles de métier, etc.). Tous ces critères 
visent à définir des stratégies d’actions compatibles avec les ressources disponibles, 
compte tenu du contexte et du but que les médecins cherchent à atteindre.  

Les parties suivantes détaillent successivement ces deux types critères. 



Chapitre 6. Concevoir des situations possibles 

137 

38
60

30

23

5

2

0

20

40

60

80

100

CAS 1 CAS 2N
om

br
e 

de
 c

rit
èr

es
 m

en
tio

nn
és

Gestion des ressources extrinsèques

Gestion des ressources intrinsèques

Gestion des risques 

 

Figure 12 : Critères des décisions principales mentionnés par les 20 médecins dans les deux cas cliniques 

 

2.2.1 Gestion des risques cliniques 

Dans les deux cas, la décision étudiée repose majoritairement sur une gestion des risques par 
les anesthésistes : risque d’intubation difficile, risque respiratoire au réveil, risque 
d’hémorragie, etc. (38 critères sur 70, soit 54% des critères dans le cas n°1 ; 60 critères sur 90, 
soit 68% des critères dans le cas n°2). Dans nos résultats, tous ces critères liés à la gestion des 
risques sont relatifs au patient : ils font exclusivement référence à l’usage habituel de la notion 
de « risque clinique » en médecine et n’intègrent pas de risques matériels ou organisationnels. 
La nature des risques cliniques mentionnés conforte le fait que les deux décisions analysées 
dans chacun des deux cas sont très différentes (cf. Figure 13). Dans le cas n°1, plus complexe, 
la gestion du risque respiratoire pendant l’intervention pose une difficulté majeure pour 
l’anesthésie de cet enfant. Tous les médecins interviewés ont mentionné les risques 
d’intubation difficile et ont précisé, de façon détaillée, les modalités d’intubation qu’ils 
envisageaient. Dans ce cas, tous les critères de décision relatifs à la gestion des risques 
cliniques portent sur ce risque respiratoire per-opératoire. Dans le cas n°2 plus fréquent, la 
décision traitée par tous les anesthésistes est celle du type d’anesthésie, i.e. une décision plus 
globale qui intègre plusieurs catégories de risques mentionnées dans les critères de cette 
décision. En particulier, les critères de gestion du confort et de la douleur de l’enfant 
apparaissent cette fois comme des critères de décision majoritaires.  
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Figure 13 : Critères de décision relatifs à la gestion des risques dans les deux cas cliniques 
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L’évaluation de cette « distance aux effets néfastes» par les médecins fait fortement 
références aux connaissances générales dont ils disposent sur les conséquences indésirables 
des différentes techniques. En effet, dans tous ces raisonnements basés sur la gestion des 
risques cliniques, l’usage des règles et protocoles est très présent. Cet usage est le plus 
souvent implicite. Il apparaît à travers l’emploi de termes comme « normalement », 
«  strictement », « officiellement » et/ou à travers l’attribution de valeurs aux critères 
d’application d’une règle (le plus souvent mentionnée sous la forme « Si …, alors … »). Les 
anesthésistes comparent alors les données du cas aux valeurs d’application de la règle afin de 
catégoriser le cas étudié vis à vis du référentiel. L’objectif final étant de s’appuyer sur les 
protocoles applicables pour prendre la décision (cf. Verbatim ci-dessous). 

On peut faire une anesthésie rachidienne chez le bébé, et l'indication est surtout, chez les 
prématurés pour éviter l'impact sur les poumons et les voies respiratoires […] Cela veut 
dire : si c'est un prématuré sévère avec une vraie détresse respiratoire postnatale, qui a 
vraiment les poumons, la trachée et tout très fragile, au niveau respiratoire, […] il vaut mieux 
faire une anesthésie rachidienne. M8 Cas1 

Des recours explicites aux règles sont aussi parfois précisés lorsque les anesthésistes ne les 
ont pas en mémoire. Ils mentionnent alors explicitement s’y référer en consultant un ouvrage, 
un journal ou un site internet (cf. Verbatim ci-dessous).Ces recours « explicites » ont été 
évoqués à 16 reprises durant les entretiens. Ils concernent davantage :  

� les anesthésistes les plus jeunes dans le métier (lien significatif avec l’ancienneté : p-
value = 0.06%37) 

� les anesthésistes travaillant dans le CHU de province, au sein d’un service de plus 
petite taille (lien significatif avec le CHU d’origine : p-value = 2,4%) 

La fréquence de recours aux règles ne semble par contre pas être liée au cas traité. Mais les 
objectifs de ces consultations « explicites » de règles ne sont pas les mêmes dans les deux cas. 
Dans le cas « plus rare » (n°1), les recours aux règles visent toujours à déceler des aléas 
susceptibles de se produire durant l’intervention (8/8). Ils permettent de mettre en évidence 
des risques liés à la pathologie complexe et aux caractéristiques cliniques de l’enfant : risques 
liés à une malformation cardiaque, risques liés à un problème neurologique ou à une anomalie 
rénale, etc. Dans le cas « plus fréquemment rencontré » (n°2), les recours aux règles visent 
plutôt à estimer la gravité et la probabilité d’occurrence d’un risque déjà suspecté. L’objectif 
n’est pas, cette fois, d’identifier les risques pouvant se produire mais d’évaluer un risque 
précis pour l’enfant aux regards des seuils de « normalité » définis dans la règle.  

Les sources les plus cités par les anesthésistes pour accéder à ces règles sont : 

                                                 
37 Dans l’ensemble des résultats, le test exact de Fisher a été retenu pour l’analyse des données bivariées binaires, 
avec un seuil d’acceptabilité de 2,5% (Corroyer & Wolff, 2003). Les calculs ont été réalisés grâce au logiciel 
libre « R », téléchargeable sur le site : http://www.r-project.org/ (dernière visite le 28/02/11). 
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� le « Mapar », un « livre de protocoles en Anesthésie, Réanimation, ALR, Douleur, 
Urgences, Obstétrique, Évaluation préopératoire et Pédiatrie » (site 
www.mapar.org/protocoles; le 9 mai 2010), 

� le site « Orphanet », un serveur informatique dont le but « est de contribuer à améliorer 
le diagnostic, la prise en charge et le traitement des maladies rares ». L’information 
fournie sur ce site internet « est basée sur les articles scientifiques publiés. Les textes 
sont écrits par des experts et revus par un comité éditorial. » (site www.orpha.net, le 
27 avril 2010.)  

Les observations de l’activité réelle confirment l’usage fréquent de cet ouvrage et de sites 
internet présentant des protocoles recommandés par des experts. Les règles qu’ils éditent 
permettent d’ « accéder rapidement aux  principales caractéristiques d’un syndrome », de 
vérifier « les spécificités d’une pathologie », les « grandes caractéristiques des maladies que 
l’on ne rencontre pas souvent » ou que l’on « n’a pas toujours en tête ». L’objectif de 
l’anesthésiste est alors de « déceler les conséquences de la maladie sur l’anesthésie » et « les 
difficultés possibles » afin de préparer les ressources nécessaires à une prise en charge des 
risques identifiés, de façon conforme aux règles et recommandations édictées dans le 
domaine : examens complémentaires, choix de solutions adaptées, mobilisation de personnes 
compétentes, etc. Les règles interviennent ici fortement dans la décision en tant qu’outils de 
gestion des connaissances médicales : elles sont une ressource sur laquelle s’appuyer pour 
identifier et évaluer les risques au cours du processus de décision. Cet usage de la règle 
comme sources de connaissance a été montré par d’autres auteurs (Davidoff, Haynes, Sackett, 
& Smith, 1995; Mollo & Sauvagnac, 2006). 

« Il y a une 2ème chose aussi qu'il faut faire […] c’est voir comment elle est sur le plan 
neurologique. Ces enfants-là ont souvent un petit retard, ça je le sais. J'irai vérifier quand 
même. J'irai vérifier sur les publications … Bon en fait, maintenant on a des moyens 
formidables... sur Orphanet on a tous les signes, les traitements, les références, etc. Comme 
ça on voit rapidement si on n'a rien oublié.» M14 

 

2.2.2 Gestion des ressources  

La sélection d’une/plusieurs solution(s) repose aussi sur des critères relatifs à la gestion des 
ressources. Ces ressources impactant la décision des médecins sont rarement des ressources 
extrinsèques aux individus du système (moyens matériels, techniques ou organisationnels, 
individus exterieurs au système comme les parents des patients, etc.). On compte seulement 
(cf. Figure 12) :  

� 2 critères relatifs à la gestion des ressources extrinsèques pour le cas « complexe » n°1 
(soit 3% des critères décisionnels mentionnés). Il s’agit dans ce cas de la prise en 
compte de contraintes organisationnelles liées à la disponibilité des spécialistes de la 
fibroscopie. 

� 5 critères relatifs à la gestion des ressources extrinsèques pour le cas classique, n°2 
(soit 6% des critères décisionnels mentionnés). Ces ressources recouvrent cette fois les 
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parents - pour 4 médecins, leurs point de vue pourra impacter la décision - et l’équipe 
chirurgicale avec laquelle il faudra coopérer. 

Les critères de « gestion des ressources intrinsèques » qui correspondent à la gestion des 
ressources « immatérielles » développées par les individus du sytème (ressources cognitives, 
compétences, règles de métier, etc.) sont bien plus nombreux : ils représentent respectivement 
43 % et 26% des critères de choix mentionnés dans les cas 1 et 2. Au sein de cette catégorie 
deux modalités de gestion des ressources peuvent être distinguées : 

� La gestion de ses propres ressources « intrinsèques » par l’anesthésiste lui-même, qui 
correspond à la gestion, par l’anesthésiste interviewé, de ses propres compétences et 
savoir-faire dans le but de choisir une stratégie d’action qu’il maîtrise. 

� La gestion des ressources « intrinsèques » de l’équipe, qui correspond à la prise en 
compte, dans la décision de l’anesthésiste, des ressources développées par chacun des 
autres opérateurs du sytème et par le collectif. Il s’agit donc à la fois des compétences 
et des savoir-faire des confrères susceptibles d’assurer l’anesthésie de ce patient et des 
règles de métiers collectivement partagées au sein de l’équipe. 

Le graphique ci-dessous montre la répartition de ces deux types de critères dans les deux cas 
traités (cf. Figure 14).  
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Figure 14 : Critères de décision relatifs à la gestion des ressources intrinsèques dans les deux cas cliniques 

 

Lorsque l’anesthésiste gère ses propres ressources, ce sont les métaconnaissances qui jouent 
ce rôle crucial de critères de choix : elles « assurent le tri » entre les différentes stratégies 
possibles et protègent ainsi le système en orientant le choix des anesthésistes vers les risques 
qu’ils savent maîtriser. Deux types de métaconnaissances décrits par Valot et ses collègues 
(2001) ont pu être mis en évidence dans les deux cas : les métacognitions et les heuristiques 
de préférences (cf. Chapitre 2, §1.1.2)38. Les métacognitions reflètent les connaissances 

                                                 
38 Valot, Grau et Amalberti (1993, p. 280) distinguent « trois formes d’expression » des métaconnaissances : les 
métacognitions (« je ne sais pas faire ça »), les heuristiques de préferences (« je préfère m’y prendre comme 
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qu’ont les médecins sur les spécificités et les limites de leur propre fonctionnement cognitif. 
Elles sont individualisées car elles traduisent l’expérience que chacun a de ses propres 
ressources, compétences et savoir-faire. Ces métacognitions permettent à chaque anesthésiste 
de préparer l’intervention de sorte à éviter de se mettre dans une situation pour laquelle il se 
sait incompétent ou « mal à l’aise ». (cf. verbatim ci-dessous formulé par les anesthésistes 
M14 et M12). Les heuristiques de préférences sont des idées directrices qui guident la 
résolution du problème en traduisant une préférence personnelle de l’opérateur dans la 
sélection des options (cf. Verbatim ci-dessous formulé par l’anesthésiste M19). Elles résultent 
des expériences vécues par les anesthésistes et d’un retour réflexif sur leur propre pratique. 

« Personnellement …il y a deux types d'anesthésie locorégionale qu'on peut faire dans ces 
cas-là, soit l'anesthésie caudale [soit] un bloc ilio-inguinal bilatéral, […]  ça je ne le fais pas 
parce que je n'ai pas investi là-dessus. Je ne dis pas que ce n'est pas bien mais je n'ai pas 
investi. Donc moi, de prime abord ce sera plutôt une caudale. » M14, cas n°2. 

 

« Je n'ai pas envie de me mettre dans la fibro parce que du coup on est concentré sur la fibro 
et on est les mains prises et on ne peut pas être l'œil dans la fibro et puis surveiller que le 
malade respire bien, si tout va bien autour et titrer39 l'anesthésie donc non… là je préfère être 
en recul, même si je ne fais rien à la limite, mais je regarde, …être en retrait, surveiller que le 
malade est bien oxygéné, qu'il continue à respirer… »  M12, cas n°1 

 

En l'occurrence là j'aurai tendance à faire une anesthésie caudale mais bon, c'est une 
question peut-être de préférence personnelle, les deux peuvent se concevoir [caudale et bi-
blocs]. M19, cas n°2 

Par ailleurs, nos résultats montrent que la gestion des ressources « intrinsèques » 
(compétences, savoir-faire, ressources cognitives, etc.) concerne aussi la prise en compte dans 
la décision des ressources « distribuées » et « partagées » au sein de l’équipe. Cette fois 
l’anesthésiste cherche à définir une solution compatible avec les savoir-faire de ses collègues, 
et en particulier avec les savoir-faire de l’anesthésiste qui réalisera l’anesthésie. Parmi ces 
critères relatifs aux dimensions collectives du travail de l’anesthésiste deux catégories peuvent 
être distinguées : la prise en compte des compétences individuelles des membres de l’équipe 
et l’influence de « règles de métiers locales ». La prise en compte des compétences des 
membres de l’équipe susceptibles d’assurer l’anesthésie du patient peut être faite de façon 
plus ou moins fine. Il peut s’agir simplement de connaitre la variabilité des pratiques au sein 
du service (« je sais que tout le monde ne s’y prend pas comme moi … »), et d’en tenir 
compte en laissant ouvert le champ des options possibles de façon à ce qu’il reste compatible 

                                                                                                                                                         
 
ça ») et les procédures détaillées (« je procède toujours comme ça »). Ces trois formes d’expressions sont en 
réalité imbriquées les unes les autres et elles relèvent plus d’un « continuum d’expression des 
métaconnaissances » que d’une catégorisation exclusive.  
39 « Titrer » ou « faire le titrage » signifie déterminer la concentration d'une espèce chimique dans une solution. 
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avec les compétences des collègues (cf. verbatim ci-dessous formulé par l’anesthésiste M7). Il 
peut aussi s’agir d’intégrer de façon plus ciblée des connaissances sur les compétences 
individuelles de l’anesthésiste programmé ce jour là avant de prendre une décision. Dans ce 
cas, les médecins doivent rechercher plus précisément dans les plannings l’anesthésiste qui 
interviendra en personne et/ou les disponibilités de chacun (cf. verbatim ci-dessous formulé 
par l’anesthésiste M9) 

« Alors, moi personnellement je sais maintenant faire les fibros et je pense donc qu’au bloc je 
ferai peut-être moi-même la fibro mais […] je sais que ce n'est pas forcément moi qui vais 
l'endormir, et mes collègues ne font pas… tout le monde ne sait pas faire la fibro. Donc je 
veux que l'ORL40 soit présent, disponible pour la faire. » M7 cas n° 1. 

 

« Chez nous, il n'y a pas tous les médecins qui sont à l'aise avec une rachi chez un nouveau-
né, […] on peut tomber sur un collègue qui ne sait pas faire la rachi. Et ce n'est pas 
absolument indiqué quand c'est lui, […] Il faut quand même faire la technique qu'on maîtrise, 
c'est plus sûr, même s'il y a une meilleure technique, si on ne la maîtrise pas, ce n'est pas 
mieux. […] Et pour ça il faut toujours parler avec les parents des 2 possibilités, surtout si 
l'indication pour les 2 c'est bien possible. Mais si c'est absolument indispensable, on en parle, 
on regarde sur le planning quel médecin intervient ce jour-là, pareil comme pour l'autre et on 
contacte. Ou on sait déjà si c'est quelqu'un qui fait les rachis ou qui ne fait pas, on se connaît 
quand même un peu ! Où bien  je dis voilà, je suis à l'étage tu me bipes quand tu es avec ce 
malade-là, on va faire ça ensemble, » M9, cas n°2. 

Il est alors très courant que les médecins avertissent, a l’issu de la consultation (voir durant la 
consultation), le confrère programmé pour l’intervention. Dans le cas complexe, par exemple, 
14 des 20 médecins interrogés alertent leur collègues qui assurera l’anesthésie des difficultés 
possibles lors de l’intubation et/ou tentent de modifier les plannings pour assurer eux même 
cette intervention (cf. verbatim ci-dessous). Cette alerte « informelle » s’ajoute à la 
transmission formelle des informations via le dossier d’anesthésie. Elle peut faire l’objet d’un 
mail, d’un mot dans un casier ou plus fréquemment d’un coup de téléphone. L’objectif est de 
permettre au médecin en charge du patient de « préparer son intervention selon sa manière de 
faire » suffisamment en amont. Nos observations confirment cette pratique dans les deux 
CHU.  

« Bien sûr c'est écrit, mais effectivement je vais identifier le médecin, parce que hélas notre 
fonctionnement est tel qu'on n'endort pas ceux qu'on a vu, donc je vais garder en mémoire ce 
dossier-là et essayer de savoir en fonction des plannings édités à l'avance qui sera le médecin 
responsable de cette salle […] Je ne veux pas qu'il le découvre la veille au soir ou le matin. » 
M10, cas n°1 

 

                                                 
40 L'Oto-Rhino-Laryngologie (ORL) est la specialité médico-chirurgicale consacrée aux anomalies de l'oreille, 
du nez et des sinus, de la gorge et du cou. L’acronyme ORL désigne ici le praticien qui exerce cette spécialité.  
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« J’en parle à mon collègue si ce n'est pas moi qui l'anesthésie. Mais quand même, en 
général, on essaie quand il s'agit d'enfants un petit peu complexes, de s'occuper de ces 
enfants-là, qu'on a vus en consultation. On essaie… ce n'est pas toujours facile parce que 
notre planning ne nous le permet pas toujours, mais on essaie» M 17, cas n°1 

La prise en compte des compétences « distribuées » sur le collectif peut impacter la décision 
dans les deux sens. D’un coté, elle peut favoriser le choix d’une solution : savoir que des 
collègues sont experts dans la maîtrise d’une technique peut encourager l’adoption de cette 
technique (cf. verbatim ci-dessous). De l’autre, elle peut inciter à rejeter une option si l’on sait 
qu’elle risque de se trouver en dehors du domaine de compétences des collègues susceptibles 
d’intervenir.  

« On fait une intubation sous fibro vigile, puisqu'on a des collègues qui sont excessivement 
habitués à ça…je veux dire je ne proposerai pas ça à tout le monde hein, mais nous on a des 
collègues qui sont excessivement habitués à faire des fibros et je sais qu'une fibro vigile ça 
va… ça va bien se passer ». M15, cas n°1 

D’autre part, la gestion de ressources collectives peut s’appuyer sur des « pratiques standards 
locales ». Dans ce cas, la prise en compte « des pratiques des autres » repose sur 
l’établissement plus ou moins implicite de référentiels partagés entre les anesthésistes. Il 
s’agit de « suivre les façons habituelles de faire » de l’équipe. Cette fois les critères de choix 
ne font plus référence aux individus qui interviendront par la suite, mais aux pratiques « du 
collectif de travail » auxquelles on souhaite se conformer. Ces références peuvent apparaitre 
explicitement comme des critères décisionnels : « c’est un sujet controversé, ça dépend des 
habitudes locales … », « ici, on est plutôt jusqueboutiste », « ce n’est pas l’habitude de la 
structure  ». Ces critères de décision peuvent aussi transparaitre de façon plus implicite à 
travers l’emploi de pronoms personnels, d’adjectifs possessifs et/ou d’adverbe de lieux : 
« nous », « notre positionnement », « nos habitudes », « ici », « dans ce service », « dans cette 
structure », comme l’illustrent les Verbatim suivants.  

Après ça dépend un petit peu des habitudes du service, en tout cas il y aura au moins une 
anesthésie générale […]. Je pense qu’ici maintenant on fait peut-être moins des rachis, on 
fait peut-être plus des blocs inguinaux. M18, cas n°2  

 

Donc intubation sous fibro, ça me paraît indispensable. Peut-être qu'il y a des équipes où ils 
le font sans fibro … parce qu'ils n'en ont pas à leur disposition peut-être aussi… mais pour 
moi ici ça me parait indispensable une intubation sous fibro. M19 cas n°1. 

La notion de « métaconnaissance sur le collectif » voire de « métaconnaissance collective » 
pourrait ici être évoquée : il s’agirait d’une métacognition qui intègre le fonctionnement 
cognitif d’un collègue ou de l’équipe dans son ensemble (Valot, 1998). Mais les travaux sur 
ce sujet sont peu nombreux : ils posent le problème de la nature même des métaconnaissances 
et appellent la réalisation de recherches, visant en particulier à préciser à qui « appartient » 
cette connaissance sur le groupe (à chacun des membres du groupe ou au groupe dans son 
ensemble ?) (Leplat, 2000a). 
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2.2.3  Conclusion 

Ainsi, l’identification, avant leur occurrence, d’un ensemble de situations à risque possibles 
repose non seulement sur l’évaluation des risques pour le patient, à partir des règles et des 
connaissances générales du domaine, mais aussi sur l’évaluation des ressources disponibles 
pour gérer ces situations. L’objectif des anesthésistes en phase préopératoire n’est donc 
pas seulement d’identifier des risques ni de définir une enveloppe d’évènements 
indésirables susceptibles de se produire. Il est aussi (surtout) de concevoir, i.e. de 
construire et de préparer une enveloppe de « situations possibles » maîtrisables par les 
opérateurs qui interviendront. En effet, une grande partie des raisons justifiant le choix ou 
le rejet d’une technique d’intervention visent à rendre les stratégies d’anesthésie choisies 
compatibles avec les ressources intrinsèques des intervenants (compétences, savoir-faire, 
heuristiques de préférence, règles de métiers, etc.).  

Ces ressources étant variables, la préparation d’une même anesthésie par des médecins 
différents, dans des lieux différents, peut conduire à des solutions variables. On pourrait être 
désolé de cette variabilité : l’absence de standardisation est traditionnellement opposée à la 
sécurité. Mais, à l’inverse, des travaux réalisés dans d'autres situations dynamiques à risque, 
montrent que c’est aussi cette variabilité qui permet la réalisation du travail en sécurité, en 
autorisant que chacun reste cohérent avec son propre domaine d’expertise (Amalberti, 1996). 
De façon générale, les opérateurs experts restreignent le plus possible l’usage de leurs 
compétences à celles qu’ils considèrent bien maîtriser. Les métaconnaissances jouent un rôle 
clef dans cette gestion des ressources (Valot et al., 2001). A coté de ces « défenses », les 
calculs plus formels sur l’évaluation des risques externes ne sont que des « valeurs 
intermédiaires » : ils apparaissent en fait « non décisionnels dans le risque pris » (Amalberti, 
1996, p. 188). Nos résultats s’inscrivent dans la lignée de ces travaux : ils montrent combien 
les métaconnaissances jouent un rôle crucial dans la gestion des risques en anesthésie car elles 
protègent le système en permettant aux opérateurs d’accepter uniquement les risques qu’ils 
savent gérer. Mais, au delà, nos résultats révèlent que lorsque l’activité est réalisée 
collectivement, les connaissances sur les pratiques individuelles de chacun et l’adoption 
de « pratiques collectivement partagées » sont tout aussi décisionnelles dans 
l’élaboration d’une pratique sûre.  

Ainsi malgré la dimension collective de la préparation de l’anesthésie en France, les étapes 
préparatoires ne visent pas uniquement « à comprendre le cas patient, [à] en évaluer les 
risques et [à] transmettre ces informations » à l’anesthésiste qui interviendra (Anceaux et al., 
2001, p. 71). Contrairement aux résultats de ces précédents travaux (Neyns, Carreras et al., 
2010), notre étude montre que les anesthésistes, dès les premiers temps de préparation de 
l’anesthésie, projettent les situations possibles et « gèrent les risques » en amont en préparant 
leur exécution même si c’est pour un confrère. Autrement dit, ils élaborent, dès la phase 
préopératoire, une enveloppe de situations possibles ajustées aux ressources des opérateurs 
qui interviennent et interviendront. La construction de cette enveloppe se fait certes à partir de 
l’identification des évènements à risque pour le patient mais aussi à partir de l’identification 
des ressources de l’activité engageables face à ces risques. La question est donc désormais de 
chercher à préciser comment ces deux types de critères, relatifs à la gestion des risques et à la 
gestion des ressources, s’articulent dans les décisions.  
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2.3 Articulation entre la gestion des risques et la gestion des ressources  

Pour préciser l’articulation entre les critères liés à la gestion des risques cliniques et ceux liés 
à la gestion des ressources, une analyse plus détaillée est conduite. Premièrement les critères 
décisionnels relatifs à la gestion des risques externes sont analysés plus finement. L’objectif 
est de préciser de quelle manière la gestion des différents risques cliniques impacte le choix 
ou le rejet d’une technique. Autrement dit, il s’agit de préciser le sens dans lequel (risque ou 
bénéfice) la sélection d’une technique intervient vis-à-vis des différents risques cliniques 
(risque hémorragique, risque respiratoire, etc.). Ainsi, lorsque l’une des stratégies est décrite 
comme améliorant la gestion d’un risque clinique par un anesthésiste, le critère décisionnel 
mentionné (c'est-à-dire le critère de choix) est comptabilisé comme un bénéfice de cette 
stratégie. A l’inverse, lorsqu’un anesthésiste donne un critère justifiant le rejet d’une stratégie, 
ce critère décisionnel est comptabilisé comme un risque associé à la stratégie (cf. Annexe 4). 
La somme totale des bénéfices et des risques mentionnés par les 20 médecins pour chacune 
des techniques proposées permet de les comparer entre elles, à partir du point de vue 
intrinsèque des opérateurs du système. Cette comparaison « bénéfices/risques » reflète 
l’évaluation moyenne du niveau de risque clinique de chaque technique par notre échantillon 
total de 20 médecins.  

Dans un second temps, les solutions retenues par les anesthésistes pour les décisions 
principales de chacun des deux cas sont croisées à deux caractéristiques de l’échantillon :  

� l’ancienneté des anesthésistes dans le métier (nombre d’année d’exercice en tant 
qu’anesthésiste pédiatre). 

� le CHU dans lequel chaque anesthésiste travaille au moment de l’entretien. 

2.3.1 Les règles de métier locales : des ressources complémentaires aux règles du 
domaine 

Dans le cas fréquemment rencontré par les anesthésistes pédiatre (cas n° 2), deux solutions 
totalisent plus de bénéfices que de risques dans la gestion des risques cliniques (nombre total 
de critères de choix mentionnés par les 20 anesthésistes supérieur au nombre total de critères 
de rejet). Ces deux solutions sont d’ailleurs toutes les deux retenues comme possible (en choix 
1 ou 2) par plus de la moitié des anesthésistes (cf. Tableau 14). 
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Tableau 14 : Niveau de risque clinique des différentes solutions proposées dans le cas n°2 

 

Nombre de 
bénéfices 

Nombre de 
risques 

Niveau de 
risque clinique 

Nombre de 
fois où cette 
solution est 

retenue (choix 
1 ou 2) 

Nombre de 
fois où cette 
solution est 
retenue en 

priorité (choix 
1) 

AG seule 0 2 B<R 3 2 

AG + ALR de 
type "blocs" 

14 1 B>R 12 9 

AG + ALR de 
type "caudale" 10 6 B>R 12 10 

AG + ALR de 
type "rachi" 

0 1 B<R 2 2 

ALR de type 
"rachi" seule 

10 16 B<R 6 4 

 

Dans ce cas, l’analyse des 27 solutions retenues en priorité (choix 1) par l’échantillon de 20 
médecins interrogés en fonction des deux caractéristiques précédemment citées montre une 
liaison significative entre les variables « modalité de réalisation de l'anesthésie » et « site 
d'origine du médecin » d’une part (V2 de Cramer= 0,33> 0,16 ; cf. Annexe 3) et une liaison 
significative entre les variables « ancienneté des anesthésistes dans le métier » et « modalité 
de réalisation de l'anesthésie » d’autre part (V2 de Cramer= 0,25> 0,16). L'analyse des taux de 
liaison permet de constater que les anesthésistes d'Angers ont plutôt tendance à choisir la 
technique « Anesthésie Générale (AG) combinée avec une anesthésie locorégionale de type 
caudale », tandis que les choix des anesthésistes de Necker sont plus hétérogènes (cf. Figure 
15). Dans cet hôpital, une majorité de médecins (plus de la moitié) retiennent la solution 
« Anesthésie Générale combinée avec une anesthésie locorégionale de type blocs » en choix 
prioritaire. Ces solutions retenues majoritairement en choix n°1 sur chacun des CHU 
représentent les « pratiques standards locales ». Ces techniques « standards » ne sont pas les 
mêmes sur les deux sites : 

� La pratique standard à Angers est la technique « AG + caudale » 
� La pratique standard à Necker est la technique « AG + blocs » 

L’analyse des taux de liaison selon l’ancienneté des anesthésistes montre que les anesthésistes 
les plus anciens dans le métier (plus de 1 an d’ancienneté) ont tendance à retenir en choix 
prioritaire ces deux techniques standards locales ainsi que la technique « rachianesthésie 
seule ». Les plus jeunes dans le métier (moins de 1 ans d’ancienneté) ont pour leur part 
davantage tendance à choisir les techniques « AG seule » et « AG + rachianesthésie (Cf. 
Figure 16). 
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Figure 15 : Solutions retenues en priroté et solutions rejetées selon le CHU d’origine dans le cas n°2 
AG =Anesthésie Générale, Rachi = Rachianesthésie.  
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Figure 16 : Solutions retenues en priorité selon l’ancienneté des anesthésistes dans le cas n°2 
AG =Anesthésie Générale, Rachi = Rachianesthésie. L’ancienneté est comptée en nombre d’années.  

 

La place de ces « pratiques standards » (quelles qu’elles soient) dans les décisions de chaque 
médecin a été croisée à leur ancienneté en anesthésie pédiatrique. On constate que, sur les 
deux centres, le positionnement des médecins vis-à-vis de la « pratique standard » est lié de 
façon notable à leur ancienneté dans le métier (V2 de cramer = 0,44). Les solutions proposées 
par les anesthésistes « plus novices » (moins de 1 an en pédiatrie) s’éloignent davantage de la 
pratique standard du CHU auquel ils appartiennent (solution standard non évoquée ou 
rejetée). A l’inverse les plus anciens, ont tendance à s’orienter en priorité vers la solution 
standard de leur site (cf. Figure 17 et Tableau 15). Ces résultats semblent indiquer que des 
référentiels locaux s’établissent sur les centres hospitaliers et qu’un temps est nécessaire pour 
que les médecins « s’acculturent » aux pratiques locales et adoptent des « règles de métiers » 
partagées dans le collectif au sein duquel ils travaillent.  
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Tableau 15 : Taux de liaison entre les variables « modalité de sélection de la technique standard » et 
« ancienneté des anesthésistes ».  
Les attractions entre variables sont grisées.  

Ancienneté 

Solution standard 
sélectionnée en 

choix n°1 

Solution standard 
sélectionnée en 

choix n°2 

Solution standard 
non évoquée 

Solution standard 
rejetée 

≤1 -0,76 -1,00 2,33 2,33 

] 1; 10] 0,19 2,33 -1,00 -1,00 

>10 0,43 -1,00 -1,00 -1,00 
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Figure 17 : Modalité de sélection de la « solution standard locale » par les 20 anesthésistes selon leur 
ancienneté 

 

L’influence des « règles de métier locales » sur les positionnements individuels se retrouve 
dans d’autres décisions prises au cours de ces entretiens simulés à partir des deux cas (cas n°1 
et cas n°2). En particulier, les résultats montrent que le jugement porté par les anesthésistes 
sur les délais prévus pour le traitement du patient (délai entre la consultation et la date de 
l’intervention) sont très variables. D’après les règles applicables, cette consultation doit avoir 
lieu « plusieurs jours  avant toute intervention programmée », « de façon à pouvoir prendre 
les mesures nécessaires en temps utile » (Lienhart & al., 1993). Dans le « cas rare, plus 
complexe » (cas n°1), le délai entre la consultation et l’intervention est fixé à deux jours par le 
chirurgien. Il est donc conforme au code de la santé publique. Cependant, malgré cette 
conformité, seul quatre médecins n’envisagent pas de reporter l’intervention : parmi eux, deux 
jugent le délai conforme (« on est dans le respect de la loi qui dit que je dois voir un enfant 
dans les 48 heures avant l'intervention », « on est dans le cadre légal ») et deux ne 
commentent pas cet aspect du cas. A l’inverse, les 16 autres anesthésistes interrogés 
envisagent, lors de cette consultation, la possibilité de reporter l’intervention à une date 
ultérieure. Pour 5 de ces 16 médecins, cette décision de report est conditionnée par l’obtention 
d’informations sur l’enfant et/ou sur la chirurgie : résultats d’examens complémentaires à 
récupérer, dossier complet à rassembler, avis de spécialistes ou de médecins ayant soigné 
précédemment l’enfant à recueillir, modalités d’intervention chirurgicale à préciser avec le 
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chirurgien, etc. Le délai est alors jugé « court », « un peu juste » ou « difficile à tenir ». Dans 
ces 5 cas, l’intervention ne devra être reportée que si ces données supplémentaires ne peuvent 
être réunies dans les deux jours.  

Pour les 11 autres médecins, le délai de deux jours est jugé « anormalement » court ou 
« totalement aberrant » vis-à-vis « du caractère non urgent de l’opération ». Cette fois, les 
anesthésistes jugent « inacceptable » une telle programmation : « cela ne se fait pas », voire 
même, « c’est une erreur de prise en charge ». Parmi ces 11 médecins, trois décident donc de 
reporter d’emblée l’intervention, « par principe » (cf. verbatim ci-dessous). Il s’agit ici d’un 
refus ferme et immédiat d’intervenir dans les délais prévus : « les chirurgiens le savent bien. 
Cela ne doit pas se passer comme ça ». Les 8 autres médecins essayent « éventuellement de 
 tenir les délais », « en partant d’emblée avec l’idée qu’il faudra certainement reporter » et 
« en ne se privant pas de prendre le temps » nécessaire. Dans ces cas, le report est l’option 
prioritairement suivie par les anesthésistes, mais les contraintes engendrées par ce report pour 
la famille (si la famille vient de loin par exemple) et/ou pour l’organisation du bloc sont prises 
en compte (« On ne reporte pas juste pour 2 jours », « C'est idiot de repousser, il ne faut pas 
faire des trucs comme ça quoi. Faut déjà prévoir que non »). Même s’il ne reporte pas de 
façon catégorique et certaine, la plupart de ces anesthésistes (6/8) précisent qu’ils envisagent 
de « râler un peu » ou au moins « d’en parler » au chirurgien, et de « revoir l’organisation 
des consultations » afin d’éviter « que cela ne se reproduise ». Ainsi, pour ces 11 cas, le délai 
prévu dans le cas simulé n°1 n’est acceptable : il sort de l’enveloppe de fonctionnement jugée 
sûre par les médecins, bien qu’il soit conforme au cadre règlementaire prévu.  

1ère réaction spontanée : on me présente un enfant comme ça deux jours avant, je refuse. C'est 
hors de question, en général, on est minimum entre 8 et 15 jours. M20 

 

Alors là, je suis désolée mais chez nous ça ne se passe pas comme ça ! Consultation 
d'anesthésie 2 jours avant ! Une intervention programmée, pour une syndactylie qui n'a rien 
d'urgent, chez un enfant qui a l'air compliqué ! Chez nous c'est 8 jours avant, faut pas que ce 
soit ça, hein. M15 

On constate que ce « jugement d’inacceptabilité » vis-à-vis du délai est dépendant du site 
d’appartenance des anesthésistes : les 8 médecins du CHU d’Angers jugent ce délai de 2 jours 
« anormal », tandis qu’ils ne sont que 3 sur 12 à porter ce jugement à Necker (lien significatif 
avec le CHU d’origine, p-value = 0.14%41). Ce lien apparaît aussi dans le cas « classique » 
(cas n°2). Dans ce cas, la consultation a lieu 3 jours avant l’intervention. Même si aucun 
médecin n’envisage de reporter l’intervention, ce délai est jugé « court » par 5 des 8 médecins 
interrogés à Angers, tandis qu’un seul des 12 médecins interrogés à Necker pose ce jugement 
(lien significatif avec le CHU d’origine, p-value = 1,8%). 

 

                                                 
41 Test de Fisher au seuil 2,5%.  
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2.3.2 La prise de risque : un moyen de développement des ressources à long terme 

Dans le cas n° 1, plus rare, seule une technique (la fibroscopie) comptabilise plus de bénéfices 
que de risques (cf. Tableau 16). Pourtant, deux techniques (la fibroscopie et la laryngoscopie) 
sont retenues (choix 1 ou 2) par plus de la moitié des médecins. La question est donc de 
comprendre les raisons pour lesquelles une stratégie à priori moins sûre est conservée.  

Tableau 16 : Niveau de risque clinique des différentes solutions proposées dans le cas n°1 

 
Nombre de 
bénéfices 

Nombre de 
risques 

Niveau de 
risque 

clinique 

Nombre de 
fois où cette 
solution est 

retenue 
(choix 1 ou 2) 

Nombre de 
fois où cette 
solution est 
retenue en 

priorité (choix 
1) 

Intubation par 
laryngoscopie 

7 20 B<R 12 12 

Intubation par 
fibroscopie 

5 0 B>R 20 10 

Pas d'intubation : 
masque laryngé. 

1 5 B<R 2 1 

 

Une hypothèse pourrait être celle d’un coût plus élevé de mise en œuvre de cette technique 
plus sûre : l’utilisation du matériel implique un plus long délai de préparation (disponibilité du 
fibroscope, désinfection, etc.) et il nécessite le plus souvent la mobilisation d’un spécialiste 
car l’intubation par fibroscopie est un geste technique spécifique, réservé au cas d’intubation 
difficile et donc relativement peu souvent réalisé. Pourtant, ces contraintes d’utilisation ne 
sont pas présentes dans les entretiens. Dans leurs discours, les anesthésistes qui retiennent 
cette solution parle « d’essayer », de « tenter leur chance », de « se lancer » c’est à dire de 
« faire au moins une tentative » avec la « technique qu’ [ils] savent bien faire », celle « qu’ 
[ils] font le plus souvent ». En effet, la technique de la laryngoscopie est, à l’inverse, la 
technique habituellement utilisée pour intuber les patients : c’est un geste technique « de 
base » du métier des anesthésistes. En outre, dans tous les cas, la solution la plus sûre de la 
fibroscopie est retenue en choix n°2 en tant que « solution de repli » au cas où la technique du 
laryngoscope ne fonctionne pas. Autrement dit, tous les médecins interrogés, y compris ceux 
qui envisagent de « tenter » avec le laryngoscope s’assurent avant d’intuber l’enfant, que le 
matériel (en particulier fibroscope) est prêt et que des personnes expertes dans l’emploi de ce 
matériel (un ORL ou un anesthésiste spécialiste de la fibroscopie) sont disponibles. Une 
majorité d’entre eux précisent spontanément qu’ « être disponible » cela signifie « être au 
plus loin dans une salle adjacente »  « en tenue de bloc » « et averti du démarrage de 
l’intervention juste avant l’induction ». Dans plusieurs cas, les anesthésistes envisagent même 
de tenter d’intuber au laryngoscope en présence même d’un spécialiste de la fibroscopie dans 
la salle (cf. verbatim ci-dessous). 
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J'essaie de voir si en m'exposant j'arrive à voir la glotte. Si je ne la vois pas du tout je vais 
probablement directement passer la main, directement à l'ORL. Si je la vois probablement 
que je vais essayer quand même de l'intuber, probablement que ce serait la vérité. En fait, on 
ne demande pas systématiquement à l'ORL de les intuber. […] Ici on a les ORL très 
facilement. C'est vrai qu'on a pris l'habitude de les avoir… même dans la pièce … mais des 
fois, même quand ils sont là, finalement on leur demande : "Est-ce-que je peux regarder ?" 
Parce que … si tu arrives à l'intuber …  M1 

Le positionnement des 20 médecins de notre échantillon vis-à-vis de ces deux stratégies 
d’intubation montre que le fait de retenir ou non la technique de la laryngoscopie en premier 
choix ne semble pas lié au site d’appartenance (V2 de Cramer = 0, 07) mais à l’ancienneté des 
anesthésistes dans le métier (V2 de Cramer = 0, 23). Tandis que les anesthésistes les plus 
anciens s’orientent en majorité directement vers une intubation par fibroscopie, les plus 
« jeunes dans le métier » retiennent davantage la possibilité d’intuber par laryngoscopie, avec 
l’intubation par fibroscopie en solution de repli (cf. Tableau 17et Figure 18 ci-dessous).  

Tableau 17 : Taux de liaison entre les variables « modalité de sélection de la technique d’intubation » et 
« ancienneté des anesthésistes ».  
Les principales attractions entre variables sont grisées (taux de liaison > 60%).  

 Intubation par fibroscopie 

 

Intubation par 
laryngoscopie  

(retenue en choix n°1) 

L'intubation par la 
laryngoscopie n'est pas 

évoquée 

L'intubation par 
laryngoscopie est rejetée 

explicitement 

≤1 0,67 -1,00 -1,00 

]1; 10] 0,11 -1,00 0,11 

>10 -0,58 1,50 0,67 

 

6

4

2

2

2

4

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

1≤1 ]1; 10] >10

Intubation par fibroscopie (avec rejet
explicite de l'intubation par laryngoscopie)

Intubation par fibroscopie (l'intubation par
la laryngoscopie n'est pas évoquée)

Intubation par laryngoscopie (retenue en
choix n°1)

 

Figure 18 : Technique d’intubation retenue par les 20 anesthésistes selon leur ancienneté 
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Ces résultats peuvent être rapprochés des résultats de Bisseret, Redon et Falzon (1982).  Ces 
auteurs montrent que, dans les prises de décisions à risque (situations de conflit entre deux 
avions), les opérateurs les plus expérimentés prennent des décisions moins « justes » (ils 
prédisent plus de conflits qu’il n’y en a effectivement) mais plus sûres (l’ « erreur » va 
toujours dans le sens de la décision la moins risquée i.e. prédire et gérer un conflit alors qu’il 
n’y en pas). D’autres recherches ont par ailleurs révélé que, pour construire « la confiance » 
qu’ils ont en eux, les opérateurs doivent passer par une phase d’exploration à l’issue de 
laquelle ils « se représentent à peu près correctement ce qu’ils savent faire, et situent, par 
déduction, ce qui est hors de leur champ de savoir » (Amalberti, 1996, p. 179). Ce n’est que 
par la suite, avec l’expérience, que le champ des savoir-faire utilisés se réduit, pour devenir 
limité à un noyau dur de pratiques sur lesquelles chacun sait en profondeur régler le 
compromis cognitif par rapport à la connaissance qu’il a de lui-même. La prise de risque 
apparaît ici comme un moyen de développement des ressources à plus long terme. Non 
seulement elle permet le développement des compétences techniques des médecins (essayer, 
tenter sa chance avec le laryngoscope c’est progresser/peaufiner la technique pour laquelle on 
est expert), mais elle permet aussi le développement des métaconnaissances (tenter sa chance, 
c’est aussi saisir les limites de ses propres compétences). « La gestion de la prise de risque 
pourrait bien être un des moteurs majeurs de la construction des connaissances 
métacognitives.» (Valot, 2001, p. 139). Cette prise de risque à court terme, au profit d’un 
développement des ressources à plus long terme, se fait en « connaissance des risques », 
puisque des conditions de « rattrapage », des « échappatoires » sont prévus en en cas d’échec 
pour assurer la santé du patient. 

Ces résultats sont aussi à rapprocher de la spécificité de la formation en médecine qui laisse 
traditionnellement une large place à la pratique, via un enseignement par alternance entre des 
cours théoriques et des stages hospitaliers tout au long du cursus médical (Bagros, 2005). Ils 
sont donc complétés par l’analyse des décisions des médecins lors de la 3ème étape de 
l’entretien sur ce cas (début de l’intervention dans le cas n°1). En effet, à cette étape, les 
anesthésistes devaient envisager la suite des évènements juste avant le démarrage de 
l’intervention. Les informations fournies sur le contexte, et notamment sur la composition de 
l’équipe (cf. Annexe 2) permettaient aux anesthésistes de se projeter de façon concrète dans la 
réalisation de l’anesthésie et de préciser plus en détail les modalités de mises en œuvre des 
solutions choisies. En particulier, les médecins ont précisé les rôles attribués à chacun des 
membres de l’équipe d’anesthésie durant l’induction. Divers cas de figure sont proposés. 
Lorsque l’anesthésiste a retenu la possibilité d’intuber par laryngoscopie, il peut soit réaliser 
l’intubation lui-même directement, soit laisser l’interne intuber en prévoyant de « reprendre la 
main » en cas de problème. Bien souvent, cette décision de laisser l’interne intuber est 
conditionnée par la notion de confiance (cf. verbatim extrait de l’entretien M17). Lorsque 
l’anesthésiste a retenu une intubation sous fibroscopie (en premier ou en deuxième choix), 
deux cas de figure sont aussi envisageables : l’anesthésiste peut soit faire appel directement à 
un spécialiste de cette technique, soit réaliser lui-même ce geste en prévoyant de laisser la 
main au spécialiste au cas où lui même n’arrive pas à intuber avec le fibroscope (cf. verbatim 
extrait de l’entretien M12).  



Chapitre 6. Concevoir des situations possibles 

153 

« Soit j'ai très, très confiance dans mon interne, éventuellement, je lui laisse faire cette 
laryngoscopie, parce que ça fait au moins 6 mois qu'il est là, enfin il est en fin de semestre, en 
fin de cursus, j'ai confiance, j'ai travaillé avec lui, j'ai vu comment il faisait et voilà, donc si 
c'est le cas je le laisserai faire […] là on marque que vous connaissez bien donc OK... Mais si 
par hasard il était …, si je n'avais pas confiance, ce serait moi qui la ferai ». M7  

 

Là, clairement je demande à un ORL de venir parce que je suis en compagnie de gens peu 
expérimentés et que je ne vais pas pouvoir tout gérer. J'ai besoin d'un renfort expérimenté, on 
va dire. [Avec] une IADE qui est ancienne, qui connaît tout bien, le matériel d'intubation et 
tout ça, qui connaît la technique de fibroscopie chez l'enfant, je me risquerai peut-être toute 
seule… enfin toute seule, généralement dans la salle à côté, le collègue est au courant qu'on 
est en train de faire une intubation sous fibro et tout ça … mais là je pense que je demanderai 
[…] Là je l'appelle d'emblée je crois [l’ORL]. M12  

Le tableau ci-dessous (cf. Tableau 18) récapitule les différents cas de figures possibles. Il 
permet de dresser trois « profils de formateur » :  

� « F0 » correspond aux anesthésistes qui n’envisagent aucune action de formation. Les 
rôles sont attribués selon le domaine d’expertise actuel de chacun. 

� « F1 » correspond aux anesthésistes qui envisagent une action de formation. Il peut 
s’agir soit de laisser l’interne intuber par laryngoscopie, soit de réaliser soit même 
l’intubation par fibroscopie, en prévoyant dans chacun des cas une solution de repli 
qui consiste à laisser la main à la personne la plus expérimentée sur le geste en cas 
d’échec (respectivement l’anesthésiste lui-même ou le spécialiste de la fibroscopie42). 

� « F2 » correspond aux anesthésistes qui envisagent deux actions de formation : à la fois 
laisser l’interne intuber par laryngoscopie et réaliser soi même l’intubation par 
fibroscopie, en prévoyant dans les deux cas de laisser la main aux personnes plus 
expérimentées sur chacun des gestes en solution de repli. 

Tableau 18 : Actions de formation envisagées lors de l’intubation et « profils de formateur ».(cas n°1) 

  Laryngoscopie 
réalisée par l’interne 

Laryngoscopie 
réalisée par 

l’anesthésiste 

Pas de laryngoscopie 

Fibroscopie réalisée 
par l’anesthésiste  

F2 F1 F1 

Fibroscopie réalisée 
par un spécialiste 

F1 F0 F0 

 

                                                 
42 Cette précision permet de distinguer une action de formation d’une attribution de rôle selon l’expertise acuelle. 
En effet, sur l’un des sites, un médecin est à la fois anesthésiste et pneumologue, ce qui signifie qu’il est lui-
même spécialiste de la fibroscopie. Le fait qu’il envisage de réaliser lui-même l’intubation sous fibrocope, sans 
prévoir de solution de repli consistant à « laisser la main » à un spécialiste, n’est donc pas interprété comme une 
action de formation.  
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L’analyse des entretiens à l’étape per-opératoire (3ème étape du cas simulé) permet de 
catégoriser les médecins selon les profils définis ci-dessus. Ces profils ont ensuite été croisés 
à l’ancienneté des médecins en anesthésie pédiatrique (cf. graphique). Dans cette analyse, les 
deux internes interviewés ne sont pas pris en compte puisqu’ils n’interviennent pas seuls à 
cette étape (les choix reposent sur le médecin responsable de l’anesthésie lors de cette 
intervention), ce qui réduit l’échantillon à 18 médecins au total. On constate que la proportion 
de médecins qui envisage des actions de formation augmente lorsque le nombre d’année 
d’expérience diminue (cf. Figure 19). Le tableau de contingence montre que pour cet 
échantillon de 18 anesthésistes en poste, on peut considérer que la liaison entre les variables 
« profils de formateur » et « ancienneté » est notable (V2 de Cramer = 0,16). D’après 
l’analyse des taux de liaison, les anesthésistes de moins de 1 an d’ancienneté ont tendance à 
mener une ou deux actions de formation tandis que ceux de plus de 10 années d'ancienneté 
ont plutôt tendance à ne pas envisager d'action de formations. Dans tout les cas, les décisions 
finales de « laisser essayer » ou « d’essayer soi même » sont conditionnées par une évaluation 
in situ de la situation et repose sur la notion de confiance : confiance en soi mais aussi 
confiance en ses collègues. Car au delà du développement de ses propres compétences et 
métaconnaissances, il s’agit ici de permettre le développement des compétences « des autres » 
et d’être capable, avec l’expérience, d’estimer ces compétences « en développement » au sein 
de l’équipe. Les propos de plusieurs anesthésistes ayant une grande ancienneté dans le métier 
(plus de 10 ans) montrent ainsi qu’ils ont développé des métaconnaissances sur leur pratique 
de formateur (cf. verbatim ci- dessous).  
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Figure 19 : Actions de formation envisagées par les anesthésistes en fonction de leur ancienneté.  
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Moi personnellement c'est une de mes… pas hantises, mais une de mes précautions de savoir 
effectivement m'assurer, exactement, du niveau de réactivité, du niveau de compétences des 
personnes avec qui vous êtes, là. […] On est, les centres formateurs, on est obligé de 
naviguer entre ça. […] On est partagés : bien entendu il faut former les gens mais il ne faut 
quand même pas faire prendre de risques aux enfants. Donc on fait en proportionnalité, nous 
on explique toujours […] Je pense que ça fait partie des enfants fragiles, des enfants à 
risques, donc on ne peut pas se permettre ça surtout qu'il y a toujours un stress de leur part 
[…] je pense que c'est des choses quand même, il faut qu'il y ait un certain entrainement, une 
certaine bouteille pour appréhender ça … parce que si vous laissez, si vous les laissez faire 
bah,… quand on est tenté, on essaie. 

M20, 14 ans d’ancienneté en anesthésie pédiatrique 

 

Je laisse intuber […] de prime abord, comme ça, je fais faire le travail aux autres. Et puis ça 
fait partie de notre fonction d'enseignement. Par contre je suis vigilante, très, très vigilante, 
toujours, mais particulièrement dans ce cas-là parce qu'elle est quand même… c'est une 
enfant qui a quand même pas mal de problèmes. Donc je suis vigilante c'est-à-dire que je suis 
vigilante sur la ventilation au masque, si je vois que la ventilation au masque n'est pas bien 
tolérée, je prends la main. Et sur la voie veineuse par exemple on ne va pas s'acharner ½ 
heure à laisser piquer quelqu'un qui n'y arrivera pas : je prends la main, je laisse piquer 2 
fois et je prends la main après.  

M14, 27 ans d’ancienneté en anesthésie pédiatrique 

 

3 CONCLUSION ET PERSPECTIVES 

Les résultats de cette étude focalisée sur l’activité des anesthésistes pédiatres en phase 
préopératoire montrent que durant cette étape de préparation, les anesthésistes ne cherchent 
pas uniquement à identifier les risques pour le patient ni seulement à définir un 
ensemble d’évènements indésirables susceptibles de se produire : ils visent aussi 
(surtout) à concevoir une enveloppe de « situations » les plus maîtrisables possible par 
les opérateurs qui devront intervenir. Autrement dit, pour permettre une adaptation fine des 
actions de chacun à la singularité des situations et aux variabilités plus ou moins prévisibles 
de l’intervention, les anesthésistes tiennent compte, en phase préopératoires des ressources de 
leur propre activité, de celles de leurs confrères et des ressources du collectif de travail dans 
son ensemble. Leur objectif n’est donc pas seulement d’évaluer les risques recensés dans la 
littérature selon les principes de la médecine fondée sur les faits (ou « EBM », cf. Chapitre 1, 
§ 2.2.2) et de les éviter en adaptant par exemple les ressources extrinsèques (matériel, 
procédures d’action, appel à des spécialistes, etc.). Leur objectif est aussi d’éviter les 
situations non maîtrisées, sources d’erreurs ou de perte de contrôle, en adaptant les stratégies 
d’intervention aux ressources intrisinsèques developpées par les opérateurs du système 
(compétences, savoir-faire, règles de métiers, etc.). Ainsi, la résilience du système 
anesthésique semble bien reposer, en phase préopératoire, sur l’articulation entre la 
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gestion des risques encourus par le patient et la gestion des ressources de l’activité 
engageables localement dans la situation pour gérer ces risques. 

D’après ces résultats, deux modalités d’articulation entre la gestion des risques et la gestion 
des ressources peuvent être identifiés. Premièrement, les « règles de métiers », collectivement 
développées au niveau local, apparaissent jouer un rôle complémentaire aux règles officielles 
portées par l’EBM. Lorsque les protocoles et les recommandations ne permettent pas de 
trancher de façon certaine entre plusieurs techniques a priori sûres, les décisions se révèlent 
différentes selon le site d’appartenance des médecins. De même, lorsque les règles ne 
définissent qu’un cadre « minimum » légal, les jugements d’acceptabilité des médecins vis-à-
vis des stratégies à mettre en œuvre face à la singularité des cas rencontrés apparaissent 
influencés par l’existence de référentiels de pratiques partagées localement. Dans ces deux cas 
de figure, les collectifs développent des règles de métiers qui viennent préciser ou 
renforcer les protocoles et qui permettent de définir de façon consensuelle et locale, un 
espace de pratiques acceptables, à l’interface entre les connaissances générales du 
domaine et les pratiques individuelles. L’impact de ces dimensions collectives sur les 
décisions thérapeutiques a déjà été montré (Mollo, 2004b). En anesthésie par exemple, 
plusieurs auteurs ont mis en évidence le fait que les violations de protocoles de sécurité 
dépendent fortement « des opinions et croyance du groupe de pairs auxquels appartiennent les 
anesthésistes » (Beatty & Beatty, 2004; Smith et al., 2006). Nos résultats semblent indiquer, 
que le développement de règles de métier et l’émergence de ces référentiels locaux 
s’inscrivent dans la durée : ce sont les anesthésistes les plus anciens qui tendent le plus à se 
conformer à une pratique standard locale.  

Deuxièmement, les métaconnaissances, i.e. les savoirs que les opérateurs possèdent sur leurs 
propres connaissances, compétences et savoir-faire, interviennent aussi de façon cruciale dans 
la construction d’une enveloppe de situations possibles : elles permettent aux anesthésistes de 
préparer l’intervention de sorte à éviter de se retrouver dans une situation dans laquelle ils se 
savent « mal à l’aise » ou « incompétents ». En outre, il semble que cette gestion de leurs 
propres ressources par les anesthésistes ne vise pas uniquement une gestion de la situation à 
court terme : à condition que des stratégies de « repli » soient préparées, de sorte à pouvoir 
mettre en œuvre rapidement la technique évaluée a priori plus sûre par les règles de l’EBM, 
les anesthésistes, et en particulier les plus jeunes anesthésistes dans le métier, peuvent choisir 
de « tenter leur chance » avec une technique jugée a priori moins sûre, mais qu’il utilise le 
plus souvent. En s’appuyant sur d’autres travaux, notre interprétation est que cette « prise de 
risque » vise un développement à plus long terme de ses propres compétences. Elle permet 
non seulement le développement des compétences des médecins mais aussi le développement 
de leurs métaconnaissances (Amalberti, 1996; Valot, 1998). Ainsi, comme le suggère Valot 
(1998; 2001), la gestion des risques et la gestion des ressources apparaissent dans notre 
étude doublement liée : d’un coté il s’avère nécessaire pour les anesthésistes de disposer 
de « connaissances sur eux-mêmes » pour pouvoir adapter leurs stratégies d’action de 
sorte à élaborer des situations maîtrisables, de l’autre la gestion des risques (et 
notamment « la prise de risque ») semble être un des moteurs majeurs du 
développement des ressources à plus long terme.  
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Cette gestion des ressources de l’activité à long terme se joue aussi au niveau collectif car la 
formation médicale laisse traditionnellement une large place à la pratique. Elle consiste dans 
ce cas à « laisser agir » un praticien moins expérimenté - donc a priori « moins sûr » - à 
condition qu’un expert soit prêt à rattraper rapidement la situation en cas d’échec, dans le but 
de développer les ressources de l’activité au sein de l’équipe. Un autre type de 
métaconnaissances semble alors développé par les anesthésistes : il s’agit cette fois des 
connaissances dont chacun dispose sur sa propre compétence à estimer les compétences des 
autres et à mettre en place des situations de formation sûres.  

Pour aider les opérateurs à construire ces enveloppes de situations possibles permettant au 
système d’être résilient, une première voie est de développer les règles (connaissances 
générales, protocoles thérapeutiques, recommandations, etc.) qui sont des ressources majeures 
dans les décisions prises par les anesthésistes en phase préopératoire. C’est la voie 
traditionnelle de l’EBM et de la sécurité réglée, qui visent à identifier, à connaître et à 
prévenir les risques à travers la définition de pratiques formelles (cf. Chapitre 1, §2.2). Mais 
les résultats montrent aussi que face à la variabilité des cas et à la complexité du « processus-
patient », ces règles, en évolution constante, ne peuvent prescrire dans le détail une conduite 
optimale à suivre « mécaniquement » en situation réelle : même pour gérer un cas jugé 
« classique », « très fréquent » (cas n° 2), les anesthésistes proposent des stratégies variables 
d’intervention. Il semble donc que les règles prescrites n’ignorent pas la singularité des 
situations et, de ce fait, n’« écrasent » pas les décisions situées des praticiens : en situation, il 
n’existe pas une « bonne pratique par essence »43. En d’autres termes, dans ce système, 
l’approche réglée de la sécurité n’engendre pas des stratégies d’action uniformes, 
standardisées. L’approche réglée propose des solutions « idéales » qui soutiennent et 
alimentent les décisions médicales, sans pour autant s’y substituer. Une seconde voie 
d’amélioration de la résilience est donc d’aider les praticiens dans ces prises de décision 
situées. Nos résultats montrent que celles-ci reposent en grande partie sur la gestion des 
ressources de l’activité des opérateurs qui gèrent/gèreront ces risques. Pour progresser dans 
cette seconde voie, il faut donc mettre en place les conditions favorables à ces processus de 
gestion de leurs propres ressources par les opérateurs. Des méthodes existent déjà pour 
assister le développement des métaconnaissances individuelles : analyse de sa propre activité, 
individuellement ou collectivement, assistée quand c’est possible par des aides audio-
visuelles, méthode du sosie, etc. (Leplat, 2000a; Mollo & Falzon, 2004) (cf. Chapitre 9, 
§ 3.3). Ces méthodes pourraient être étendues au plan collectif avec pour objectif d’étudier et 
de développer les activités réflexives des groupes sur leur propre pratique (Wittorski, 1997).  

 

                                                 
43 Ceci a été validé lors des réunions d’analyse et de présentation de résultats conduits avec les anesthésistes 
experts des deux sites.  





 

159 

 CHAPITRE 7. GERER DES SITUATIONS IMPENSEES 
 

« Sur l’avenir, tout le monde se trompe. L’homme ne peut être sûr que du moment présent. 
Mais est-ce bien vrai ? Peut-il vraiment le connaître, le présent ? Est-il capable de le juger ? 

Bien sûr que non. Car comment celui qui ne connaît pas l’avenir pourrait il comprendre le 
sens du présent ? Si nous ne savons vers quel avenir le présent nous mène, comment 

pourrions-nous dire que ce présent est bon ou mauvais, qu’il mérite notre adhésion, notre 
méfiance ou notre haine ? »  

M. Kundera, L’ignorance, Chap. 39 

 

1 OBJECTIFS ET METHODE  

1.1 Objectifs 

D’après les résultats de l’étude empirique exploratoire (cf. Chapitre 5), pour comprendre 
comment les anesthésistes, individuellement et collectivement, adaptent le fonctionnement du 
système de sorte à permettre aux patients de bénéficier de soins dans des conditions optimales 
de confort et de sécurité, il faut certes comprendre comment ils conçoivent a priori une 
enveloppe de « situations possibles » (cf. Chapitre 6.) mais il faut aussi comprendre comment 
ils gèrent « sur le vif », des « situations impensées ». Cette troisième étude vise donc à étudier 
les mécanismes de cette adaptation in situ du système, face à des évènements qui sortent de 
l’enveloppe des possibles élaborée avant l’intervention. Autrement dit, il s’agit cette fois de 
comprendre comment les équipes d’anesthésie s’organisent pour prendre en charge des 
situations qu’ils n’ont pas pu anticiper. Quelles sont les stratégies mises en œuvre pour gérer, 
sous contraintes temporelles, une situation face à laquelle les ressources n’ont pas pu être 
préparées en avance ? Comment les partenaires s’organisent-ils et coopèrent-ils dans 
l’urgence pour résoudre le problème ? Peut-on identifier des modalités différentes de prise en 
charge de la situation selon les équipes ? Si oui, peut-on identifier des facteurs susceptibles 
d’avoir un impact sur cette prise en charge ? Pour répondre à ces questions, l’étude porte sur 
l’analyse de situations simulées. 

1.2 Méthode : Analyse de séances de simulation « réaliste » 

Depuis plus de 20 ans, la simulation « réaliste » en anesthésie se développe à travers le monde 
et les professionnels bénéficient aujourd’hui de simulateurs « haute fidélité » qui reproduisent, 
sous la forme de mannequins, les réactions physiologiques et pharmacologiques des patients : 
respirations, verbalisations, possibilités de perfusions et d’intubations, etc. (Holzman et al., 
1995; Kofke & Nadkarni, 2007; Nyssen, 2005). Notre recherche focalisée sur la pédiatrie a 
bénéficié du simulateur SimBabyTM. Ce mannequin « bébé » interactif réagit aux actions des 
participants grâce à un logiciel informatique programmé par les formateurs. L’accès à ce 
matériel est très coûteux : non seulement le matériel est cher (seul un CHU disposait de ce 
mannequin en France au début de l’étude) mais il nécessite en plus la disponibilité de 
personnels experts pour le faire fonctionner. L’utilisation d’un tel dispositif nécessite en effet 
des compétences à la fois en anesthésie, en pédagogie et dans l’usage même du matériel de 
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simulation. Dans le cadre de notre recherche, deux types de situations ont pu être étudiés sur 
ce simulateur : des situations de formations et des situations « expérimentales ».  

1.2.1 Etude de situations de formation sur simulateurs  

Dans un premier temps, plusieurs séances de formation sur simulateurs ont été observées (17 
séances d’environ 1 heure 30 réalisées par l’équipe de Necker en octobre 2008 et en 
septembre 2009 et 6 séances d’environ 1 heure 30 réalisées par l’équipe d’Angers entre 
décembre 2008 et septembre 2009). Le public de ces formations se composent d’anesthésistes 
réanimateurs en formation (internes) et d’infirmiers et infirmières d’ancienneté variable, 
certains étant spécialisé(e)s en anesthésie réanimation (IADE). Les scénarios proposés sont 
construits à partir d’évènements cliniques identifiés dans la profession comme des 
évènements à risque et dont la fréquence d’occurrence est faible (laryngospasme, 
hyperthermie maligne, choc anaphylactique, embolie gazeuse, hyponatrémie…). Ils sont 
conçus par les équipes « formatrices » des deux sites à partir de cas réels rencontrés et/ou à 
partir de la littérature. Les participants, lorsqu’ils ne réalisent pas l’exercice sur simulateur, 
assistent à la résolution du scénario par leurs confrères, dans une salle adjacente. Un montage 
vidéo, projeté sur écran, assure la retransmission simultanée des actions réalisées sur le 
SimbabyTM (2 vues de la salle) et de l’évolution des paramètres vitaux (1 vue sur l’écran de 
monitorage44 du patient ou « scope », cf. Figure 20). Chaque séance est suivie d’un débriefing 
durant lequel les participants sont amenés à s’exprimer par rapport à la situation qu’ils 
viennent de vivre et les « observateurs » apportent leur point de vue. Dans l’ensemble, le 
contenu des débriefings est principalement centré sur le diagnostic et le traitement médical. 
Mais d’autres dimensions du travail sont abordées et discutées au sein du groupe : 
communication, coopération (distribution des « rôles », communications, implication des 
autres acteurs, aspect organisationnel et matériel, etc.). 

Ces premières observations de situations de formation étaient de type « observations 
ouvertes », avec recueil « papier-crayon » (Guérin et al., 1997). Leurs objectifs étaient de 
découvrir le matériel, ses possibilités, son pilotage, la diversité des scénarios incidentels 
simulés, etc. Ces séances de formation ont notamment permis d’appréhender la façon dont les 
participants « rentraient »45 dans les situations. Les débriefings consécutifs aux séances ont 
aussi été l’occasion de recueillir le point de vue des experts en anesthésie sur la gestion des 
risques par les équipes. Parmi ces séances de formation, certaines ont fait l’objet de recueils 
vidéos grâce à aux retransmissions habituellement couplées à l’usage de ce simulateur (3 à 
Angers et 10 à Necker). L’« observation ouverte » de ces films a permis d’envisager les 
moyens d’analyse possibles (observations systématiques, analyse des verbalisations …). 
Certains ont par la suite été transcrits et ont servi à l’élaboration d’une typologie des 

                                                 
44 Le monitorage correspond à l’utilisation d'un moniteur médical, outil permettant l’enregistrement continu de 
variables physiologiques à l'aide d'un dispositif de surveillance électronique. 
45 Cette appréciation n’a pas pu se faire de façon formelle, i.e. via l’étude de paramètre telle la fréquence 
cardiaque ou via la passation d’entretiens post simulation, comme le proposent certains auteurs (Rall & Gaba, 
2005). Elle repose seulement sur l’observation de l’implication des participants dans l’action et sur les échanges 
informels recueillis à l’issue de la simulation et lors des débriefings au cours desquels il était systématiquement 
demandé aux participants de s’exprimer sur leur « vécu de la séance ». 
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communications (cf. partie 3.2). L’étude de ces séances de formation a été l’occasion de 
confronter nos premières interprétations à celles des experts du métier. Plusieurs réunions de 
co-analyse « ergonome – anesthésistes experts » ont ainsi été conduites (5 avec l’équipe 
d’Angers, 1 avec l’équipe de Necker et 1 avec les deux équipes réunies). Enfin, cette étude a 
fortement contribué aux choix méthodologiques ultérieurs et notamment, à celui de monter 
une simulation plus expérimentale. 

Simulations 
Anesthésie 
Pédiatrique
Scénario n°2

9 octobre 2008

Simulations 
Anesthésie 
Pédiatrique
Scénario n°2

9 octobre 2008
 

Figure 20. Ecran vidéo « trois vues » : données recueillies pour l’analyse des séances de simulation 
En haut à gauche : l’écran de monitorage du patient, tel qu’il apparaît en temps réel dans la salle de simulation. 

En haut à droite : caméra focalisée sur l’enfant permettant de visualiser les gestes réalisés par l’équipe « à la 
tête ». En bas à gauche : caméra sur trépied enregistrant une vue globale de la salle. 

 

1.2.2 Etude de situations « expérimentales » sur simulateur 

Une étude expérimentale a été conçue afin d’identifier les stratégies développées par les 
équipes pour gérer des perturbations qu’elles n’avaient pas pu anticiper. L’intérêt de ces 
simulations est d’abord de pourvoir étudier la prise en charge de « situations impensées », 
auxquelles les équipes n’ont pas pu se préparer. Le scénario conçu est donc une situation 
d’urgence : l’anesthésiste participant est amené à intervenir sans avoir connaissance du 
dossier ni du contexte. D’autre part, le montage d’une étude expérimentale sur simulateur 
permet de mener des analyses comparatives inter-équipes sur un unique scénario et donc 
d’identifier d’éventuelles différences dans leur façon de gérer les « situations impensées ». Du 
fait des contraintes liées à l’utilisation du simulateur et de la disponibilité des médecins et 
infirmières pouvant participer, ces séances expérimentales ont été menées dans le cadre de 
journées de formation. Cette configuration engendre les limites suivantes :  

� le pilotage du simulateur est prévu de façon à ce que les praticiens réussissent à chaque 
fois à sauver la vie de l’enfant. Pour les formateurs, il s’agit de ne pas stigmatiser les 
participants et d’éviter de les placer en situation d’échec. Cet objectif, important sur le 
plan pédagogique, peut modifier la dynamique du scénario si la situation s’approche 
de valeurs trop critiques pour la santé de l’enfant : dans ce cas, l’évolution dynamique 
est ralentie, ce qui peut générer des distorsions par rapport à la réalité. 

� les participants aux simulations « expérimentales » sont les participants inscrits aux 
formations. L’échantillonnage n’est donc pas maîtrisé ce qui génère quelques 
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différences dans la composition des équipes (cf. §b ci-dessous). D’autre part, il s’est 
avéré difficile d’accéder à des données précises sur les sujets (années d’ancienneté, 
parcours professionnels, expériences « marquantes » vécues, etc.). Si les anesthésistes 
qui ont participé sont en majorité des internes en fin de cursus (sauf un qui est un 
jeune chef de clinique i.e. un jeune anesthésiste en poste), les infirmières sont 
d’ancienneté variable.  

� Les briefings et débriefings sont assurés par les formateurs anesthésistes. Il n’a pas été 
possible de mener des entretiens ni avant ni après les séances de simulations avec les 
sujets pour approfondir les analyses. En particulier, il aurait été souhaitable de pouvoir 
mener des entretiens avec les participants avant les séances de simulation afin de 
vérifier que la situation simulée ne faisait vraiment pas partie de l’enveloppe des 
« situations possibles », anticipée par les équipes avant la situation (même si cela est 
très peu probable).  

Six séances de simulation expérimentale ont ainsi été menées au CHU d’Angers sur un unique 
scénario « d’urgence en salle de réveil » entre novembre 2009 et février 2010. Les données 
recueillies sont des données "vidéo", avec trois prises de vue comme présentées 
précédemment (cf. Figure 20).  

a Présentation du scénario expérimental  

Le scénario expérimental est un scénario d’urgence dû à un problème ventilatoire en salle de 
réveil (cf. Tableau 19 et Figure 21). Il a été conçu par un anesthésiste senior en partenariat 
avec des anesthésistes spécialistes de la formation sur simulateurs. L’évènement indésirable 
(désaturation en salle de réveil) est relativement « classique » dans le sens où sa fréquence 
d’occurrence n’est pas extrêmement rare. Mais il est engendré par un imprévu 
organisationnel, faisant intervenir un « acteur » et non uniquement par un imprévu clinique 
plus fréquemment anticipé (cf. Chapitre 5) et plus fréquemment scénarisé dans les situations 
de formation observées. Dans ce scénario, la sonde d’intubation, qui assure la ventilation 
artificielle du patient, est déplacée « accidentellement » par son père (acteur), ce qui bloque 
l’arrivée d’oxygène (O2) vers les poumons. Cette « simplicité du scénario » permet de suivre 
de façon relativement « directe » le lien entre l’occurrence de la situation incidentelle et sa 
prise en charge par l’équipe d’anesthésie d’une part et l’évolution de la santé du patient 
d’autre part. Elle correspond aussi à nos objectifs de comprendre les stratégies par les 
praticiens en fonctionnement « normal » face aux perturbations plus ou moins incertaines du 
travail « quotidien ». D’autre part, la situation simule une urgence : l’anesthésiste est appelé 
puis introduit dans la situation sans avoir reçu d’information ni sur le patient ni sur le 
contexte. Il n’est donc pas du tout orienté pour envisager des « situations possibles », et les 
évènements auxquels il peut s’attendre sont uniquement ceux qu’il s’imagine pouvoir 
rencontrer, de façon générale, dans le cadre d’une séance de simulation.  
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Tableau 19 : Trame générale du scénario pour les simulations « expérimentales »  

Le scénario se déroule en salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI), communément 
appelée « salle de réveil ». Un jeune enfant, (environ 10 mois) vient de sortir du bloc 
opératoire et est confié à la personne présente en salle de réveil (infirmière ou aide-soignante 
(AS) participante). L’anesthésiste qui a assuré l’intervention (acteur) précise qu’il doit 
s’absenter et que c’est un autre anesthésiste (participant), joignable par téléphone qui prend 
désormais l’enfant en charge. Avant de quitter la pièce, l’anesthésiste (acteur) transmet à 
l’infirmière (ou à l’AS) les données principales sur le patient :  
- L’enfant a subi une intervention chirurgicale « classique » (cure de hernie inguinale, sans 
particularité).  
- Comme il n’est pas encore suffisamment réchauffé (retard de réveil), il reste intubé avec 
assistance ventilatoire en attendant qu’il se réveille complètement.  
Après quelques minutes (durant lesquelles l’infirmière/AS prend ses marques et installe le 
patient), un membre de la famille (« acteur » qui joue le plus souvent le rôle du père de 
l’enfant) est introduit en « salle de réveil ». Quelques minutes plus tard, pour répondre à un 
appel téléphonique, l'infirmière/AS s'éloigne. Pendant ce temps, ce membre de la famille 
« compère », retire partiellement la sonde d’intubation du patient. Cette « extubation » n’est 
pas directement visible : la sonde reste positionnée dans la bouche de l’enfant. Mais elle 
engendre un problème de ventilation artificielle : l’ O2 n’est plus correctement acheminé par 
le respirateur jusqu’au poumon, ce qui déclenche l'alarme du respirateur. A cet instant le 
« compère » avertit l’infirmière/AS que le patient tousse et bouge. L’extubation entraine alors 
une désaturation progressive (chute du taux d’oxygène dans le sang). A priori, l’infirmière/AS 
doit alors revenir et, selon la procédure, appeler l’anesthésiste pour gérer la situation. Cet 
anesthésiste (participant) est introduit dans la salle de réveil sur décision des formateurs. C’est 
lui qui est responsable de la prise en charge. Dans la plupart des cas une aide (participant, qui 
est généralement une infirmière) est introduite ultérieurement à l’initiative des formateurs. 
 

Rangement 
des drogues 
et des outils

Respirateur

« Patient »
(mannequin)

Moniteur

Arrivée d’O2

Derrière l’écran 
teinté, pilotage 
du mannequin 
par les 
formateurs

Rangement 
des drogues 
et des outils

Respirateur

« Patient »
(mannequin)

Moniteur

Arrivée d’O2

Derrière l’écran 
teinté, pilotage 
du mannequin 
par les 
formateurs

 

Figure 21. Organisation de la salle de simulation pour les six séances expérimentales 
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b Sujets 

Comme cité précédemment, la composition des équipes n’est pas strictement identique d’une 
séance à l’autre du fait des contraintes de mise en œuvre des séances de simulation (cf. 
Tableau 20). Les membres de ces équipes peuvent parfois se connaître et avoir déjà travaillé 
ensemble mais ils ne travaillent pas nécessairement régulièrement ensemble. En particulier 
parce que les internes en médecine ne restent que 6 mois dans un service. Cette situation 
reflète la composition habituelle des équipes. En pratique, la constitution des équipes 
d’anesthésie est réalisée de manière « plus ou moins » opportuniste selon les présences, les 
disponibilités, les plannings des services (pour les infirmières) et même l’organisation 
nationale des plannings hospitaliers (pour les internes).  

Tableau 20 : Composition des équipes pour les six séances de simulations expérimentales 

 Equipe1 Equipe 2 Equipe 3 Equipe 4 Equipe 5 Equipe 6 

Anesthésiste en 
charge du patient  Interne Interne Interne Interne Interne 

Jeune chef 
de clinique  

Personnel de la 
salle de réveil Infirmière Infirmière Infirmière Infirmière Infirmière 

Aide 
soignante 

Aide  Infirmière Infirmière Infirmière   Infirmière 
Jeune chef 
de clinique 

c Analyse des vidéos en deux temps 

L’analyse porte sur le système anesthésique impliqué dans la prise en charge de l’enfant de 10 
mois, opéré pour une cure de hernie inguinale (mannequin). Le système analysé se compose 
donc des anesthésistes, des infirmières, des aides-soignantes, des artefacts, des moyens 
organisationnels et humains, etc. qui ont et/ou qui vont interagir pour assurer l’anesthésie de 
ce patient, depuis la période préopératoire jusqu'à son suivi post-interventionnel. Les unités 
qui ne poursuivent pas ce but (membre de la famille par exemple) constituent l’environnement 
dans lequel ce système s’intègre. 

L’analyse des vidéos a été menée en deux temps qui correspondent à deux niveaux différents 
d’analyse du travail collectif (Marc & Rogalski, 2009a; Rogalski, 1991). Dans un premier 
temps (cf. § 2)., une description concrète de la façon dont les 6 équipes ont géré cette situation 
est dressée. Le but est de caractériser la manière dont chaque groupe se comporte pour 
prendre en charge cette situation d’urgence. L’analyse est alors focalisée sur l’activité des 
équipes en tant qu’entité, comme s’il s’agissait d’« opérateurs virtuels ». Les méthodes 
d’analyse sont appliquées aux groupes, sans tenir compte des activités individuelles déployées 
au sein de ces groupes Le point de vue pris pour cette analyse est un point de vue extrinsèque 
au système : il s’appuie uniquement sur l’observation des comportements de l’équipe par 
l’analyste. Dans un second temps (cf. §3), une autre analyse des vidéos est conduite avec pour 
objectif de mieux comprendre la dynamique collective, c’est à dire la façon dont les individus 
du système s’organisent et coopèrent pour mener à bien leur tâche commune. On cherche 
cette fois à saisir « depuis l’intérieur » comment les sujets construisent collectivement leur 
activité. L’étude est alors focalisée sur les activités individuelles des membres de l’équipe et 
sur la façon dont elles se combinent dans la dynamique de la situation. De manière classique, 
ces interactions entre les co-équipiers sont étudiées grâce à l’analyse des communications 
verbales. 
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2 RESULTATS 1 : GESTION DE LA SITUATION PAR LES EQUIPES  

2.1 Analyse par observations systématiques  

2.1.1 Définition du protocole d’observation 

Pour cette première analyse, l’équipe est considérée comme une entité, à laquelle les 
méthodes d’analyse de l’activité sont appliquées, comme s’il s’agissait d’un unique opérateur 
virtuel. Cette approche, fortement orientée par la tâche, ne prend pas en considération les rôles 
de chacun des acteurs individuellement impliqués dans la situation (Rogalski, 1991). Elle vise 
uniquement à décrire et à comparer les actions de chacune des 6 équipes pour gérer les risques 
encourus par le patient. Les observations systématiques sont fondées sur le recueil de 
plusieurs observables, relatifs à l’équipe et a son comportement mais aussi à l’évolution du 
« processus patient ». 

Ainsi, 4 catégories d’observables ont été retenues :  

� La catégorie « état de la ventilation » permet de décrire l’évolution des modalités de 
ventilation artificielle de l’enfant. Le problème traité dans le scénario étant relatif à 
cette ventilation artificielle, cette catégorie permet de rendre compte du déroulement 
de la situation critique, depuis son occurrence (extubation par le père) jusqu’à sa 
résolution. Elle regroupe 5 observables d’état, détaillés dans le tableau ci-dessous (cf. 
Tableau 21).  

� La catégorie « composition de l’équipe » vise à rendre compte de l’évolution de la 
composition de l’équipe en mentionnant les arrivées successives de nouveaux sujets 
(non acteurs) et en précisant la fonction de ceux-ci (anesthésiste ou infirmier(ère)) 

� La catégorie « appel » contient deux observables ponctuels. Ceux-ci permettent de 
relever les éventuelles demandes de renfort formulées par l’équipe. Un appel en 
renfort correspond à une demande explicite d’aide dans le but de renforcer l’équipe 
d’anesthésie face à la situation critique.  

� La catégorie « saturation » correspond à la mesure numérique du pourcentage 
d’oxygène sanguin du patient. Cette valeur est relevée à partir du monitorage en temps 
réel de l’enfant lors de l’intervention. Elle permet de rendre compte de l’évolution de 
l’état de santé du patient et donc du processus dynamique que l’équipe doit contrôler.  
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Tableau 21 : Liste des observables pour l’analyse des six séances de simulations expérimentales 
E = observable d’Etat ; P= observable Ponctuel ; N = mesures Numériques.  

On rappelle que les observables d’état, à la différence des observables ponctuels, appartiennent à la même 
catégorie si et seulement si ils définissent des états exclusifs les uns des autres (l’occurrence d’un observable 
interrompt l’état défini par le dernier observable relevé dans la catégorie). 

Catégorie Dénomination Description Type 
V automatique V automatique est la dénomination abrégée de 

ventilation automatique. Cet observable signifie 
que la ventilation de l’enfant est assurée grâce à 
une machine (le respirateur). 

E 

V manuelle  V manuelle (pour ventilation manuelle) signifie 
que la ventilation de l’enfant est assurée par un 
« pompage » manuel d’un membre de l’équipe 
(ou« ballonnage »). 

E 

Extubation Signifie que la sonde d’intubation est déplacée 
par le membre de la famille. Cet observable 
marque l’occurrence du problème. 

E 

Mobilisation Signifie que la sonde, positionnée dans la trachée 
de l’enfant, est mobilisée (i.e. le plus souvent 
retirée) par l’anesthésiste.  

E 

Ventilation 
 

Réintubation  Signifie qu’une sonde est repositionnée par 
l’anesthésiste. Cet observable est caractérisé par 
l’utilisation du laryngoscope46.  

E 

Arrivée d’un/une 
anesthésiste  

Marque l’arrivée, dans la pièce d’un/une 
anesthésiste (participant). 

P Composition  

Arrivée d’une 
infirmière 

Marque l’arrivée, dans la pièce d’un/une infirmière 
(participant). 

P 

Appel formulé par 
une infirmière 

Signifie qu’une demande explicite d’aide pour 
renforcer l’équipe d’anesthésie est formulée par 
une infirmière. 

P Appel en 
renfort 

Appel formulé par 
un/une anesthésiste 

Signifie qu’une demande explicite d’aide pour 
renforcer l’équipe d’anesthésie est formulée par 
un/une anesthésiste. 

P 

Saturation  Nombre entier 
compris entre 50 et 
100 

Correspond à la mesure numérique du 
pourcentage d’oxygène sanguin du patient inscrite 
sur le moniteur. 

N 

2.1.2 Relevé d’observation assisté par le logiciel Actogram KronosTM 

Actogram KronosTM est un logiciel destiné à analyser finement des données issues 
d’observations chronologiques : calcul statistique, réalisation de graphes d’activité, recherche 
de séquences répétitives, etc. (Kerguelen, 1997). Il permet de traiter des relevés d'observables 
comportementaux mais aussi des relevés de mesures numériques (comme la saturation en 
oxygène dans nos observations). Son principal intérêt pour l’analyse des films est la fonction 
« horodatage » qui récupère les informations temporelles du fichier vidéo. L’analyse 
dynamique de l’activité, sous forme de chronique d’activité est ainsi grandement facilitée. 

                                                 
46 Le laryngoscope est un outil médical qui permet de visualiser la glotte et de réaliser une intubation trachéale.  
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2.2 Trois modalités de gestion des situations impensées par les équipes 

Les chroniques d’activité des six séances de simulation ont été réalisées avec le logiciel 
Actogram KronosTM à partir du protocole décrit précédemment. Ces six chroniques sont 
présentées dans l’annexe 5. Cette analyse met en évidence trois étapes clefs dans la gestion 
des risques par les équipes (cf. Figure 22). La première est l’étape de « détection » du 
problème qui correspond au premier appel formulé par l’infirmière de la salle de réveil pour 
renforcer l’équipe. En effet, même si celle-ci a nécessairement détecté le signal d’alarme du 
respirateur avant d’appeler, l’observable « appel » marque le fait que l’évènement est jugé 
« suffisamment problématique » pour solliciter la présence d’un médecin. La 2ème étape est 
l’étape de « récupération de la situation ». Elle correspond à l’observable « Mobilisation ». 
Cet évènement signifie que l’anesthésiste manipule et extrait la sonde d’intubation mal 
positionnée dans la trachée du patient afin de lui dégager les voies aériennes. Une fois ce 
geste effectué, l’enfant, s’il est replacé sous ventilation artificielle (ventilation au masque, 
manuelle ou automatique) recevra un apport correct en oxygène. Ceci engendre une 
amélioration de son état de santé : la saturation en 02 augmente. Mais, cette première étape de 
« récupération » n’assure pas une gestion optimale du risque, car une fois la sonde ôtée, la 
voie trachéale n’est plus protégée. Autrement dit, l’anesthésiste n’a plus le contrôle « total » 
de l’oxygénation sur la portion « bouche – poumon » du patient. Celui ci peut par exemple 
faire un laryngospasme qui stoppera l’arrivée de l’oxygène. Une 3ème étape, dite de « maîtrise 
de la situation », doit donc être conduite. Elle correspond à l’observable « Réintubation » 
durant lequel l’anesthésiste repositionne une sonde (généralement une nouvelle sonde) dans la 
trachée du patient. Pour les experts du domaine, ce geste marque « l’étape véritablement 
décisive » de la prise en charge de l’enfant (Granry et al., 2010). Il assure une protection 
optimale, avec un contrôle des voies aériennes par l’anesthésiste.  
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Figure 22. Chronique d’activité : gestion de la situation par l’équipe 4. Identification des trois étapes clefs. 
Légende : d1 = délai de détection, d2, délai de récupération, d3= délai de maîtrise, ∆ = appel en renfort formulé 

par une infirmière, ▲ = appel en renfort formulé par l’anesthésiste, ● = arrivée d’un/une anesthésiste ; ○ = 
arrivée d’un/une infirmière. Le temps est indiqué en heures : minutes : secondes. 

 

Les résultats des observations systématiques montrent que les délais de détection (d1) par les 
infirmières (ou AS) des six équipes sont très proches : les durées entre la fin de l’extubation 
par le père et l’appel en renfort d’un anesthésiste par l’infirmière de la salle de réveil 
s’échelonnent entre 29 secondes et 1 minute 09, soit un écart maximal de 40 secondes (cf. 
Tableau 22). Par contre, les délais de mise en œuvre des deux étapes clefs de récupération 
(d2)47 et de maîtrise (d3) diffèrent fortement d’une équipe à l’autre. Cette variabilité inter-
équipes permet d’identifier trois modalités de gestion de la situation par les équipes: la gestion 

                                                 
47 Comme l’illustre la Figure 22, la mesure du délai de récupération (d2) est faite à partir de l’arrivée de 
l’anesthésiste dans la simulation. Ce choix méthodologique est justifié par le fait que le moment d’arrivée du 
médecin est une décision des formateurs, décision « non uniformisée » d’une séance à l’autre. La période 
« avant  l’arrivé du médecin » (dx) n’est donc pas représentative de l’action des équipes car elle est dépend du 
pilotage des scénarios. Ces délais dx entre l’appel formulé par l’infirmière et l’introduction de l’anesthésiste dans 
la simulation par les formateurs varient de 20 secondes à 2 minutes 55 (cf. Tableau ci-dessous).  

 Equipe 1 Equipe 2 Equipe 3 Equipe 4 Equipe 5 Equipe 6 

dx 00:02:55 00:01:44 00:00:52 00:01:10 00:00:20 00:00:36 
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« déterminée », la gestion « prudente» et la gestion « débordée » (cf. Figure 23). Les 
paragraphes suivants présentent successivement ces modalités.  

Tableau 22 : Délais de détection, de récupération et de maîtrise des risques dans les six équipes 
Les délais longs (≥ 5 minutes) sont grisés. Les temps sont indiqués en minutes : secondes 

Equipes Délai de détection (d1) Délai de récupération (d2) Délai de maîtrise (d3) 

1 00:40 01:55 05:50 

2 01:09 00:44 07:38 

3 00:55 01:11 00:15 

4 00:47 01:49 01:47 

5 00:29 01:01 06:02 

6 00:37 09:21 02:06 
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Figure 23. Identification des trois modalités de gestion des situations 
Les échelles de temps sont indiquées en minutes : secondes. Fx correspond au positionnement de l’équipe n°x. 

 

2.2.1 Gestion « déterminée »  

Les équipes 3 et 4 gèrent rapidement la situation. Dans les deux cas, la récupération par 
mobilisation de la sonde a lieu moins de 2 minutes après l’arrivée du médecin. Puis la 
réintubation du patient, assurant un contrôle optimal de la ventilation, est effectuée dans la 
foulée (d3 < 2 minutes). Pour l’équipe 3 ces deux étapes sont même quasiment simultanées, 
puisque l’anesthésiste réintube immédiatement, avec la même sonde (cf. Figure 24). Pour 
l’équipe 4, l’enchaînement des deux étapes est marqué par une courte période de 
« ballonnage » : après l’étape de récupération, l’anesthésiste ventile manuellement l’enfant 
pendant 1 minute 30 avant de commencer la réintubation avec une nouvelle sonde (cf. Figure 
22). Quoiqu’il en soit, dans ces deux cas, ces deux étapes clefs se suivent de près. La 2nde 
étape assurant la maîtrise du risque est débutée durant la « resaturation » du patient, c'est-à-
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dire pendant la période au cours de laquelle la saturation de l’enfant augmente et n’a pas 
encore atteint son état initial, c'est-à-dire stabilisée au environ de 100%). Par ailleurs, on 
observe qu’une fois l’anesthésiste arrivé sur les lieux, ces deux équipes n’appellent pas de 
renfort. La situation est gérée de façon déterminée, c'est-à-dire qu’elle est prise en charge 
d’une traite, et sans mobilisation d’aides supplémentaires.  
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Figure 24. Chronique d’activité : gestion « déterminée » de la situation par l’équipe 3.  
Légende : ∆ = appel en renfort formulé par une infirmière, ▲ = appel en renfort formulé par l’anesthésiste, 

● = arrivée d’un/une anesthésiste ; ○ = arrivée d’un/une infirmière.  
Le temps est indiqué en heures : minutes : secondes. 

 

2.2.2 Gestion « prudente » 

La deuxième façon de gérer la situation est dite « prudente ». Les trois équipes 1, 2 et 5 
appartenant à cette catégorie récupèrent rapidement la situation : la sonde, déplacée par le 
père, à l’origine de la dégradation brutale de l’état de l’enfant, est retirée par l’anesthésiste 
dans un délai inférieur à 2 minutes. Mais contrairement aux deux équipes de la catégorie 
précédente, cette étape de récupération n’est pas immédiatement suivie de l’étape de 
réintubation : un délai relativement long (supérieur à 5 minutes) s’écoule avant la réalisation 
du geste « de maîtrise » qui cloturera l’incident. Cette fois, la gestion des risques s’effectue en 
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deux temps : après avoir récupéré la situation, un membre de l’équipe « ballonne48 », i.e. 
ventile manuellement l’enfant, pendant une durée d’au moins 5 minutes. Ce temps de 
ballonnage entraine une « resaturation » jusqu’à une saturation « normale » stabilisée entre 
98% et 100%. La principale caractéristique des graphes d’activité de ces trois équipes est la 
présence de cette période de « stabilité », représentée par un plateau de la saturation à sa 
valeur maximum, et durant laquelle l’enfant est ventilé manuellement (cf. Figure 25). Ce 
plateau se termine avec l’étape 2 de maîtrise du risque : le geste de réintubation de l’enfant 
nécessitant un bref arrêt de la ventilation, il entraine une chute momentanée de l’oxygénation. 
On constate que deux de ces trois équipes (les équipes 1 et 5) formulent explicitement une 
demande de renfort (Appel). Cette demande a lieu aux environs de la réalisation de l’étape 1 
(un peu avant pour l’équipe 1 et un peu après pour l’équipe 5.). La gestion de la situation est 
dite « prudente » car elle s’effectue en deux temps distincts, avec le plus souvent, un appel à 
l’aide.  
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Figure 25. Chronique d’activité : gestion « prudente » de la situation par l’équipe 1.  
Légende : ∆ = appel en renfort formulé par une infirmière, ▲ = appel en renfort formulé par l’anesthésiste, 

● = arrivée d’un/une anesthésiste ; ○ = arrivée d’un/une infirmière.  
Le temps est indiqué en heures : minutes : secondes. 

 

                                                 
48 Les observations ouvertes ont montré que ce geste de « ballonnage » était mis en œuvre pour deux principales 
raisons par les anesthésistes : d’une part, pour sa « meilleure efficacité » en terme de ventilation (ce ballonnage 
manuel « réduit les volumes morts »), d’autre part, pour sa fonction haptique (ce ballonnage manuel permet au 
praticien de prendre des informations via une évaluation de la résistance au geste) 
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2.2.3 Gestion « débordée » 

L’équipe n°6 présente la particularité de mettre un très long délai (plus de 9 minutes) avant de 
récupérer la situation (cf. Figure 26). La dégradation de la santé de l’enfant se poursuit ainsi 
pendant presque 10 minutes après l’arrivée de l’anesthésiste. Le pronostic vital de l’enfant est 
alors en jeu. Pour ne pas faire « mourir le patient » les formateurs sont amenés à modifier  le 
pilotage de cette séance : la désaturation est ralentie afin de ne pas atteindre les valeurs 
« mortelles ». Ceci explique les deux paliers observables aux temps 10 minutes et 13 minutes 
40 (palier entre 10 :00 et 12 :30 pour le premier et entre 13 :40 et 17 :00 pour le second). On 
rappelle par ailleurs que dans cette simulation n°6, un autre anesthésiste (participant) est 
introduit en renfort dans la situation, trois minutes après l’arrivée du premier anesthésiste, 
lorsque celui-ci formule une demande d’aide. 

Malgré cette distorsion dans le pilotage du scénario, l’activité de cette équipe illustre une 
autre modalité de gestion de la situation, celle dite « débordée » : le long délai de récupération 
a mis en péril la vie de l’enfant. 2 minutes 30 après son arrivée, l’anesthésiste n’a pas récupéré 
la situation. Il appelle alors du renfort. Malgré l’arrivée de cette aide (autre anesthésiste 
participant) dans les 20 secondes, l’étape de récupération est tardive. Par contre, une fois cette 
action de récupération menée, l’étape de maîtrise du risque est mise en œuvre assez 
rapidement (2 min 06 après la récupération). 
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Figure 26. Chronique d’activité : gestion « débordée » de la situation par l’équipe 6.  
Légende : ∆ = appel en renfort formulé par une infirmière, ▲ = appel en renfort formulé par l’anesthésiste, 

● = arrivée d’un/une anesthésiste ; ○ = arrivée d’un/une infirmière.  
Le temps est indiqué en heures : minutes : secondes. 

 

3 RESULTATS 2 : GESTION DES RESSOURCES AU SEIN DES EQUIPES  

3.1 Analyse des communications verbales  

Dans cette seconde partie de l’étude, l’analyse s’intéresse aux activités cognitives des 
membres des équipes. Il s’agit cette fois de décrire, avec un point de vue intrinsèque, les 
interactions entre les partenaires et la façon dont les activités individuelles se combinent pour 
réaliser la tâche commune. Cette approche s’appuie de façon classique sur l’analyse des 
communications verbales. Elle repose sur une démarche « ascendante », c'est-à-dire sur une 
démarche qui « part des données, avec peu d’hypothèses préconçues, et [qui cherche] à en 
extraire des caractéristiques qui éclairent ou suggèrent les mécanismes sous-jacents à 
l’activité » (Leplat, 2000b, p. 86). Les données utilisées sont issues des 6 films de simulations 
expérimentales réalisés à Angers (scénario étudié précédemment). Elles ont été complétées 
par celles issues de 4 films de formation sur simulateurs réalisés à Necker, mettant en scène 3 
autres scénarios (« bronchospasme », « laryngospasmes » et « hyperthermie maligne »). Les 
communications verbales échangées lors de ces 10 séances de simulation ont été retranscrites 
dans leur intégralité, à partir des vidéos. Lors de la transcription, l’évolution dynamique des 
discours a été prise en compte grâce à un relevé du temps, chronométré par intervalle de 30 
secondes.  
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L’analyse des transcriptions consiste ensuite à catégoriser les communications verbalisées par 
les sujets participant aux séances de simulation. Pour répondre aux questions de recherche et 
assurer la validité du codage, cette catégorisation est guidée par un schème de codage fondé 
sur des modèles théoriques établis. Ceux-ci contrôlent les inférences faites lors de l’analyse 
(Hoc & Amalberti, 1999; Walker, 2005). Le schème de codage établi repose sur une typologie 
fonctionnelle qui rend compte des différents niveaux de représentation de la situation par les 
opérateurs en fonction des buts qu’ils poursuivent (depuis le niveau « concret » des objets 
manipulés, jusqu’aux niveaux plus « abstraits » des concepts, modèles et connaissances 
sollicitées, cf. § Chapitre 2. §1.2.1 : Comprendre ce qui se passe). Cette typologie 
fonctionnelle s’inscrit aussi dans une échelle de temps : elle tient compte de la temporalité des 
variables considérées et des actions envisagées vis-à-vis de l’évolution dynamique de la 
situation (depuis une gestion locale de la situation sur le court terme, jusqu’à une prise en 
compte de données externes au processus, dont les conséquences s’évaluent à plus long 
terme). Cette typologie permet ainsi de distinguer quatre classes exclusives, nommées «agir », 
« informer », « comprendre » et « s’accorder ». La première classe (« agir ») relève de la 
synchronisation opératoire tandis que les trois autres classes contribuent à la synchronisation 
cognitive (cf. Chapitre 2. §2.1.2 : Les conditions de la coopération). La partie suivante 
présente ces 4 catégories du schème de codage (cf. § 3.2). 

Au préalable, il est important de préciser que certaines verbalisations recueillies ont été 
retirées de l’analyse (cf. Tableau 23). Ce « filtrage » se doit d’être fondé sur des critères 
d’élimination explicitement définis (Hoc & Amalberti, 1999). D’une part, il est justifié par les 
objectifs de l’étude centrés sur l’analyse de l’activité collective au sein de l’équipe : seules les 
communications entre participants ont donc été retenues. D’autre part, il vise à éviter les 
inférences erronées en ôtant de l’analyse les informations ambiguës (unités très courtes, 
phrases non terminées). 
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Tableau 23 : Verbatims non catégorisés 

Critères d’élimination Exemples extraits des simulations 

Père (acteur) : A quelle heure il va rentrer dans sa 
chambre ?  

Infirmière : Pas avant 2 ou 3 heures   

Enoncés émis par les formateurs ou par 
les acteurs et énoncés à destination des 

formateurs ou des acteurs. 

Formateur : Ne force pas, si ça rentre mal c’est … 

Anesthésiste : Ah ! c’est normal, OK 

Verbalisations à voix haute d’un 
opérateur lorsqu’il est seul dans la 

pièce49.  

« Bon bah, je reprends une température … voilà. Le 
respirateur : OK. » 

Communications adressées au "bébé" 
mannequin 

« Jus – tin. Justin ? » « Eh, p’tit père ! » 

Phrases non terminées  « Je ne sais pas … C’est peut être juste quand il s’est… » 

Accusé de (non) réception ou politesse « OK », « Merci », « allo », « Bonjour » « comment ? », 

 

3.2 Schème de codage : typologie fonctionnelle des communications verbales  

3.2.1 Communiquer pour agir  

Cette classe regroupe des communications opérationnelles, ancrées dans la situation : les 
verbalisations concernent l’exécution des actions en cours de réalisation, la mise en place et 
l’ajustement de la configuration locale et temporaire du système. Leur but est de faciliter les 
interférences possibles entre les acteurs dans la réalisation de la tâche à très court terme (quasi 
immédiatement). Ces verbalisations portent ainsi très souvent sur les objets à manipuler (leur 
place, leur sélection, leur préparation, leur procédure d’utilisation, etc.). Elles visent de façon 
générale à assurer une « synchronisation opératoire », c'est-à-dire à organiser la fluidité des 
actions en cours, en répartissant les tâches et les ressources entre les partenaires et en assurant 
le rythme des opérations à réaliser : simultanéité, enchainement, démarrage, etc. (Darses & 
Falzon, 1996). Le tableau ci-dessous présente les énoncés regroupés dans cette catégorie 
« agir » et en donne des exemples (cf. Tableau 24).  

                                                 
49Dans les films expérimentaux (scénario « extubation »), ce type d’énoncés est parfois formulé par les 
infirmières avant l’arrivée d’un autre membre de l’équipe. 
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Tableau 24 : Verbatims catégorisés « Agir » 

AGIR Exemples extraits des simulations 

Injonctions d’actions, 
allocations de tâches 

« Vas-y » « Attend » « On y va, on l’aspire »  

« Tu me passes le masque » 

« Tu t’occupes de l’intubation, elle s’occupe des drogues » 

« On va attendre qu’il se réveille »  

Créations d’interférences « Je te laisse le ballon » « Tu veux la sonde ? » 

« Je vais me mettre derrière le lit »  
[car signifie, dans le contexte, qu’il faut déplacer le lit à plusieurs] 

Précisions sur les tâches 
attribuées 

 « Tu veux quoi comme dilution pour la kéta ? » [kétamine] 

« Où est le stétho ? » [stéthoscope] ; « Je passe combien ? »  

3.2.2 Communiquer pour informer 

Les communications de cette catégorie visent exclusivement à mettre en commun des 
informations relatives à l’évolution de la situation en temps réel. Ces verbalisations 
permettent ainsi de maintenir et de « mettre à jour » le « référentiel commun », c'est-à-dire de 
construire une représentation de la situation partagée par les membres de l’équipe50. Elles 
portent donc à la fois sur l’évolution dynamique du processus à gérer (contrôle et supervision 
« externe » du patient et de son environnement) et sur l’activité propre de l’équipe (contrôle et 
supervision « interne » de l’activité des membres de l’équipe). Les variables prises en compte 
sont ancrées dans la situation (dans le sens ou elles permettent d’instruire des actions en cours 
ou à venir), mais leur verbalisation n’appelle pas de résultats immédiats en termes d’actions : 
leur fonction est uniquement d’assurer un partage de l’information permettant d’anticiper 
collectivement la gestion des ressources sur le moyen terme (cf. Tableau 25).  

Tableau 25 : Verbatims catégorisés « Informer » 

INFORMER Exemples extraits des simulations 

Informations sur le processus 
« patient » 

« Et la sat, elle est comment ? » [saturation] 

« la tension n’est pas mal » « 97 de sat et on a 7 de tension » 

« J’entends bien, il n’y a pas d’obstacles » 

Informations sur l’activité de 
l’équipe 

« T’as des drogues de préparées ou pas ? »  

 « J’ai mis l’O2 [oxygène] sur 15 » 

« La seringue d’adré [adrénaline], elle est prête. » 

3.2.3 Communiquer pour comprendre  

L’objectif de ces communications est de rassembler des données « initiales » ou 
« complémentaires » au déroulement du processus en cours, puis de les relier aux données 
actuelles dans le but de construire une représentation plus élaborée, plus cohérente, plus 
profonde de la situation. Il s’agit d’établir les logiques qui sous tendent l’évolution du 

                                                 
50 Bien évidemment, les énoncés de la catégorie « agir » visent aussi le partage d’informations et contribuent aussi au 
maintien du référentiel commun. Mais les communications codées ici ont pour unique fonction la transmission et le 
maintien du référentiel commun : elles n’ont pas de conséquence immédiate sur le cours d’action. 
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processus et d’identifier les causes du problème traité. Ainsi, l’influence de ces données sur le 
cours d’action n’a lieu qu’à long terme, suite à des raisonnements menés par les membres de 
l’équipe sur la base de leurs connaissances générales. L’interdépendance entre les acteurs se 
situe au niveau de la construction de ces raisonnements. Elle repose souvent sur des situations 
de « dépendance cognitive »51  (De Terssac & Chabaud, 1990) (cf. Chapitre 2, §2.1.1.b.). 
Ainsi, les énoncés de cette catégorie concernent des données plus « éloignées » de l’évolution 
du processus en court :  

� soit parce que ce sont des informations antérieures à la constitution de l’équipe en 
charge du patient au moment de la verbalisation. Les données partagées portent alors 
sur des évènements et actions relatifs aux précédentes étapes du processus de soins : 
éléments concernant l’opération chirurgicale prévue et son déroulement, précisions sur 
les drogues injectées, questionnements sur les étapes et les conditions d’occurrences 
du problème, etc.  

� soit parce que ce sont des informations extérieures à la situation dans le sens où le 
recueil de ces informations implique (ou a impliqué) d’autres opérateurs, extérieurs à 
l’équipe en charge du patient au moment de la verbalisation ou même extérieurs au 
système, dans le cadre d’une coopération distribuée (cf. Chapitre 2. §2.1.1, b.). : 
sollicitation d’un radiologue ou d’un hématologue pour la réalisation d’examens 
complémentaires, recherche d’informations recueillies par les anesthésistes ayant suivi 
l’enfant auparavant (appel téléphonique d’un collègue ou consultation du dossier par 
exemple).  

Ce « détachement » par rapport à la dynamique de la situation correspond à une élévation du 
niveau d’abstraction caractéristique d’un engagement de l’équipe dans une démarche de 
compréhension. Cette « prise de recul » peut aboutir à la reconfiguration ou à l’élaboration du 
référentiel commun. Les causes susceptibles d’expliquer l’évolution actuelle ou passée du 
processus sont réinterrogées à voix haute par l’un des membres de l’équipe et/ou un nouveau 
diagnostic explicatif de l’état du patient est proposé. Mais cette démarche de compréhension 
peut aussi simplement venir confirmer la validité de la représentation partagée et stabiliser le 
référentiel commun, sans le remettre en question (cf. Tableau 26).  

                                                 
51 Ceci est en particulier le cas dans les simulations expérimentales, pour lesquelles le scénario génère une 
situation de dépendance cognitive entre l’anesthésiste et l’infirmière. Dans ces 6 films, l’infirmière est introduite 
dans la situation simulée avant l’anesthésiste. A l’arrivée (en urgence) de l’anesthésiste, elle connait davantage 
d’éléments sur le patient car, d’une part, elle a reçu des informations transmises par le médecin qui a assuré 
l’anesthésie de l’enfant au bloc (formateur- acteur) et d’autre part, elle a, dans la majorité des films, pris 
connaissance du dossier (feuille de bloc, consultation anesthésique, etc.). 
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Tableau 26 : Verbatims catégorisés  « Comprendre » 

COMPRENDRE Exemples extraits des simulations 

Informations antérieures  « Qu’est ce qui s’est passé au bloc ? » « Ça a beaucoup saigné ? ils 
t’ont dit ou pas ? » 

« Et pourquoi on [l’équipe de bloc] l’a laissé intubé cet enfant ? je ne 
comprends pas ? »  

« C’est une hernie inguinale : il a été intubé juste sous Suffenta, 
Diprivan »  

« L’espace d’un instant on a eu des petits volumes, à 0,5 » 

Informations extérieures « Donc je ne sais pas si ça passe mieux d’un coté ou de l’autre, j’ai 
demandé une radio pour voir » 

« Il pèse combien ce petit ? 10 Kg. [lit le dossier] Un peu petit… » 

Diagnostics « Il n’est pas extubé ? » 

« Je pensais que c’était le « respi » [respirateur] qui ne marchait pas 
…mais là j’ai l’impression qu’il y a des fuites » 

« je ne sais pas pourquoi … je pense qu’il a du se spasmer, et que la 
sonde s’est mobilisée » 

« Mais pourquoi il désature comme ça ? » 

3.2.4 Communiquer pour s’accorder  

Les communications de cette catégorie permettent aux opérateurs de s’assurer que leurs 
connaissances et leurs savoir-faire sont compatibles avec ceux de leurs partenaires, et en cas 
d’incompatibilité, elles leur permettent de s’accorder entre eux sur un point de vue et/ou une 
procédure d’action commune (cf. Tableau 27). Ces communications concernent 
principalement deux types d’échanges : la transmission de connaissances d’un opérateur à un 
autre en cas de « lacunes » de l’un des partenaires et l’explication, l’argumentation voir la 
négociation entre partenaires en cas de désaccord sur les décisions à prendre (Karsenty, 2000). 
Les énoncés visant à « s’accorder » alimentent, sur le long terme, la « méta-coopération » 
(Hoc, 2001). 

Tableau 27 : Verbatims catégorisés  « S’accorder » 

S’ACCORDER Exemples extraits des simulations 

Transmissions de 
connaissances 

« Il faut un reflux normalement non ? on s’en fout ? » 

« Chez l’enfant, c’est bien 1 mg/kg non ? » 

« Il faut que tu sois dans la tubérosité cubiale » 

Argumentations, 
justifications ou 

négociations 

« Tu ne peux pas ballonner au masque ! il est intubé donc tu ne peux 
pas ballonner au masque ! Si on enlève la sonde, on pourra le 

ballonner… » 

« Il marchait bien avant, donc on ne va l’éteindre pour le rallumer ! » 

3.3 Caractéristiques des échanges verbaux 

La typologie fonctionnelle définie ci-dessus à partir de 10 séances de simulation (4 séances de 
formation et les 6 séances expérimentales) a été employée pour coder les communications 
verbalisées par les participants lors des six séances de simulation expérimentales. L’annexe 6 
présente en exemple un extrait codé. Pour réaliser ce codage, la segmentation des verbatims a 
été menée en deux étapes. Tout d’abord les tours de parole (unités durant lesquelles un seul 
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interlocuteur parle) ont été identifiés. Puis au sein de chaque tour, c’est le schème de codage 
décrit précédemment qui a définit les contenus à coder et dirigé le découpage des 
verbalisations en « unités  thématiques de communication » (ou « activités cognitives 
élémentaires au niveau d’analyse considéré ») (Hoc & Amalberti, 1999, p. 99). Une « unité 
thématique » correspond alors à une structure cohérente au sein d’un tour de parole, c’est à 
dire visant une seule fonction (« agir », « comprendre », « s’informer » ou « s’accorder ») et 
portant sur un même objet ou sur une même représentation (objets matériels, patient, 
paramètres monitorés, drogues, déroulement de l’intervention, etc.) (Blavier & Nyssen, 2010). 
L’analyse s’appuie donc essentiellement sur les verbalisations mais elle tient aussi compte des 
comportements non-verbaux, qui permettent d’accéder à des inférences parfois implicites. 
Cette approche qui prend en compte le contexte et le contenu des échanges s’avère en effet 
être la plus riche et la plus flexible (Walker, 2005). Dans les verbatims recueillis, les échanges 
sont souvent des échanges brefs entre partenaires et les unités thématiques correspondent 
donc généralement aux tours de parole. Cependant, un tour de parole peut aussi parfois 
contenir plusieurs unités thématiques, comme l’illustre le Tableau 28.  

Tableau 28 : Segmentation des verbatims : exemple extrait du film n° 4  
Légende :  A = catégorie « agir », I = catégorie « Informer ». Le temps est indiqué en « minutes : secondes ».  

Temps Locuteur Verbatims Code 
Raison de la segmentation 

vis-à-vis de l’unité 
thématique précédente  

09:30 Anesthésiste 
Attends ! [demande à l’infirmière 

d’arrêter « le ballonnage »] 
A Nouveau tour de parole 

09:30 Anesthésiste 
Je n’entends rien du tout !!  

[écoute au stéthoscope] 
I Fonction et objet différents 

09:30 Anesthésiste 
Bon, ça a l’air de vouloir remonter. 
[regarde la saturation sur l’écran] 

I Objet différent 

09:30 Anesthésiste 
Tu continues à me préparer les 

drogues. A Fonction et objet différents 

09:30 Anesthésiste T’as fait de la Célo là ? [Célocurine] I Fonction différente 

 

Dans un premier temps, les résultats décrivent de façon générale la fonction des échanges 
verbaux dans la gestion collective des 6 situations simulées. Cette description aboutit à une 
première comparaison entre les six équipes (cf. §3.3.1). L’analyse porte ensuite sur 
l’implication des différents participants dans l’émission de ces communications. La quantité 
relative de verbalisations émises par les anesthésistes ainsi que les communications portant de 
nouveaux diagnostics sont plus spécifiquement étudiées. Cette approche donne un autre angle 
de comparaison des activités déployées au sein des six équipes (cf. §3.3.2). Enfin, l’analyse 
des communications est rapprochée de l’évolution dynamique des situations (cf.§3.4). Les 
résultats de cette troisième étape permettent d’interpréter les trois modalités de gestion des 
situations mises en évidence précédemment.  

3.3.1 Fonctions des échanges verbaux 

Pour cet échantillon de 793 unités thématiques recueillis sur les 6 séances de simulation, on 
peut considérer que la répartition de ces unités dans les quatre classes de la typologie 
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fonctionnelle ne diffère pas significativement d’une équipe à l’autre (V2 de Cramer = 0,01%). 
De façon générale, ce sont les énoncés qui visent l’action à très court terme qui apparaissent 
majoritaires : ils représentent entre 51 % et 57% des unités thématiques totales verbalisées par 
chacune des 6 équipes (cf. Figure 27). La fonction principale des communications recueillies 
semble donc être d’assurer la synchronisation opératoire, c’est à dire de faciliter les 
interférences entre les membres de l’équipe et d’assurer la « fluidité » et la répartition sur le 
court terme des différentes tâches à réaliser pour sauver l’enfant.  

Ensuite, dans les 6 cas, les unités visant à s’informer entre partenaires sur l’évolution de la 
situation et à comprendre cette évolution, rassemblent un peu moins de la moitié des échanges 
(entre 41 % et 49%). Ces communications qui contribuent au maintien et à l’élaboration du 
référentiel commun apparaissent donc essentielles. Mais leur proportion s’avère relativement 
faible en comparaison à d’autres résultats de recherches réalisées dans des domaines variées. 
D’après Hoc, « la gestion du référentiel commun représenterait plus de la moitié des activités 
coopératives » (2004, p. 279). Cette prédominance dans nos résultats des communications 
relatives à l’action peut s’expliquer par le fait que nos analyses sont strictement restreintes au 
moment de la prise en charge d’une situation critique : la santé du patient est déjà dégradée 
lorsque l’équipe se constitue et la séance de simulation s’arrête dès que le problème est 
résolu52. L’analyse n’intègre donc aucun temps de surveillance ni de contrôle du processus 
par l’équipe, en fonctionnement nominal, avant ou après l’épisode critique. Or le maintien 
d’une représentation partagée dans une équipe a une visée principalement préventive : selon 
différentes études, le partage correct de la situation entre les membres d’un groupe a pour 
fonction essentielle de devancer les besoins en explications en cas d’augmentation de la 
charge et d’éviter, en amont, les erreurs graves.  

Enfin, les unités dont la fonction est de s’accorder et de s’ajuster mutuellement sont très 
minoritaires : elles sont absentes dans deux des six simulations et atteignent au maximum 5% 
des communications totales (cas de l’équipe 6). D’autres recherches ont montrés que ce type 
de communications est coûteux, en particulier en termes de ressources temporelles. Il s’agit en 
effet le plus souvent d’énoncés qui viennent interrompre l’activité de l’un des membres, pour 
mobiliser son attention pendant quelques instants sur un point dont il n’avait pas 
nécessairement la charge. D’autre part, il s’agit aussi souvent d’échanges qui s’étendent sur 
plusieurs tours de paroles (Hoc, 2004; Loiselet & Hoc, 2001). En s’appuyant sur ces résultats, 
on peut penser que ce type d’échange a été évité durant la gestion de l’épisode critique. On 
peut aussi faire l’hypothèse que la nature même du problème à résoudre dans le scénario 
expérimental ne conduit pas à des nécessités d’accords entre partenaires.  

                                                 
52 On peut noter que cet aspect n’est pas un biais des séances de simulations mais reflète aussi le fonctionnement 
réel des « équipes » en situations d’urgence médicale. Ce type d’interaction à caractère spontané et ponctuel a été 
étudié sous le nom de « réseau ». Un réseau se construit de façon circonstancielle, pour répondre à une situation 
incidentelle précise. Il est souvent temporaire, instable et de composition éphémère (Caroly, 2010b; De la Garza 
& Weill-Fassina, 2000). Dans la littérature anglophone, on retrouve généralement le terme « crew » pour 
désigner ces équipes éphémères, rassemblant diverses compétences, dans le but de mener à bien une mission 
critique (Künzle et al., 2010). 
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Figure 27. Répartition des communications verbales selon la typologie définie. 
Données sources : répartition des unités thématiques selon la typologie et selon les équipes (en effectifs) 

  Equipe 1 Equipe 2 Equipe 3 Equipe 4 Equipe 5 Equipe 6 

Agir 63 96 52 60 61 95 

Comprendre 34 32 13 20 33 33 

Informer 27 38 26 25 23 44 

S'accorder 0 6 1 2 0 9 

TOTAL 124 172 92 107 117 181 



Chapitre 7. Gérer des situations impensées 

182 

3.3.2 Identification des locuteurs 

L’analyse comparative des communications a ensuite porté sur la répartition des unités 
thématiques selon leur locuteur. Cette fois, la distribution des communications semble 
variable selon les équipes : les « unités thématiques » verbalisées par l’anesthésiste en charge 
du patient varient entre 36% et 60% des unités totales verbalisées au sein des équipes (cf. 
Figure 28). Pour pouvoir affiner l’analyse comparative inter-équipes, seuls deux types 
d’interlocuteurs ont été distingués : l’anesthésiste responsable du patient d’une part, et ses 
partenaires d’autre part. Cette distinction en deux grandes catégories de locuteurs est imposée 
par le fait que la composition des équipes n’est pas constante d’une simulation à l’autre : 

� Dans la majorité des cas (4/6) l’anesthésiste est accompagné de l’infirmière de salle de 
réveil et d’une seconde infirmière qui vient aider (équipe 1,2, 3 et 5) 

� Dans un cas: il est accompagné de l’aide soignante de la salle de réveil puis d’un 2nd 
anesthésiste qui vient l’aider (équipe 6). 

� Dans un cas, il est uniquement accompagné de l’infirmière de la salle de réveil (équipe 
4).  

D’après l’analyse du tableau de contingence, on peut considérer que la répartition des 
communications entre l’anesthésiste et ses partenaires (quels qu’ils soient) est différente selon 
les équipes (V2 de Cramer = 0,03). Les taux de liaison permettent de préciser et de décrire 
qualitativement ces liens de dépendance (cf. Tableau 29). Ils mettent en évidence une forte 
attraction des équipes 3 et 4 pour la modalité « anesthésiste » (+ 23%). Ceci signifie que dans 
ces deux équipes, qui gèrent la situation de façon « déterminée», les communications ont 
plutôt tendance à être énoncées par les anesthésistes. Ces derniers émettent en effet 60% des 
« unités thématiques » échangées durant la simulation (cf. Figure 28). A l'inverse, le taux de 
liaison montre une répulsion (- 27 %) entre l’équipe 6, dite « débordée » et la modalité 
« anesthésiste ». Les communications dans cette équipe ont donc plus tendance à être émises 
par les autres participants, en l’occurrence par l’infirmière de la salle de réveil et le second 
anesthésiste qui arrive en renfort. Pour les trois autres équipes, dites précédemment 
« prudentes », les liens d’attraction- répulsion sont bien plus faibles. Dans ces équipes, les 
communications sont globalement autant émises par l’anesthésiste que par ses partenaires 
(entre 46% et 52% d’unités dont le locuteur est l’anesthésiste). Ainsi, la répartition des 
communications entre l’anesthésiste et ses partenaires semble conforter les trois modalités de 
gestion des situations précédemment identifiées sur la base des observations systématiques : il 
semble que les différentes modalités de gestion de la situation par les équipes soient associées 
à des distributions différentes des communications entre les locuteurs.  

Tableau 29 : Taux de liaison entre les modalités « équipe » et « locuteurs » 
Les principales attractions sont grisées (taux de liaison > 20%) 

  Equipe 1   Equipe 2   Equipe 3   Equipe 4   Equipe 5   Equipe 6  

Anesthésiste  +0,07 -0,05 +0,23  +0,23 +0,02  -0,26 

Partenaires -0,07 +0,04 -0,21 - 0,22 -0,02 +0,25 
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Figure 28.: Répartition des communications verbales selon les locuteurs 
Données sources : répartition des unités thématiques selon les locuteurs (en nombre d’unité thématique) 

 Equipe 1 Equipe 2 Equipe 3 Equipe 4 Equipe 5 Equipe 6 

Anesthésiste 65 80 55 64 58 65 

Infirmière  47 53 27 43 55 57 

Aide (infirmière) 12 39 10 0 4 0 

Aide (Anesthésiste) 0 0 0 0 0 59 

TOTAL  124 172 92 107 117 181 
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Pour préciser le rôle des différents locuteurs, les unités thématiques visant la compréhension 
ont été analysées plus finement. Au sein de la catégorie « comprendre », les unités portant sur 
le diagnostic (i.e. visant à apporter une interprétation ou une explication du problème à 
résoudre, cf. Tableau 26) ont été repérées. Dans les six séances expérimentales, ces 
diagnostics peuvent être divisés en deux groupes : 

� Les diagnostics relatifs à la ventilation mécanique (ou ventilation artificielle) du 
patient, qui regroupent trois diagnostics différents : le problème vient de l’appareil qui 
insuffle l’oxygène (le respirateur), le problème est lié à l’acheminement de l’oxygène 
vers le patient (fuites), et le problème se situe à l’interface « patient-ventilateur » 
(sonde déplacée, sonde coudée ou bouchée, extubation). Ces explications orientent 
l’équipe vers l’origine réelle du problème et contiennent le diagnostic « juste » (sonde 
déplacée par le père).  

� Les autres diagnostics, portant sur des causes cliniques, éloignées de l’évènement réel à 
l’origine de la désaturation. Trois diagnostics de ce type ont été mentionnés dans les 
scénarios expérimentaux : le réveil du patient, l’occurrence d’un spasme 
(bronchospasme ou laryngospasme), ou la suspicion de complications/problèmes 
pulmonaires.  

Afin d’identifier les initiatives des locuteurs, la première introduction de l’un de ces 
diagnostics dans la résolution du problème a été relevée dans chacun des six films. Autrement 
dit, dès que l’un de ces six diagnostics décrits précédemment fut verbalisé pour la première 
fois dans chaque simulation par un membre de l’équipe, celui-ci a été comptabilisé comme un 
« nouveau diagnostic » (cf. Tableau 30). On constate cette fois encore une différence entre les 
équipes qui semble correspondre aux trois modalités de gestion définies. Dans les équipes 
déterminées, seul l’anesthésiste en charge de la situation propose un nouveau diagnostic, 
tandis que dans les autres équipes, ses partenaires, généralement des infirmières, sont aussi à 
l’origine de nouvelles interprétations possibles de la situation. Pour compléter l’analyse, le 
codage fonctionnel des communications a été rapproché de l’évolution dynamique des 
situations. 
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Tableau 30 : Introduction de nouveaux diagnostics dans les six équipes : rôle des participants 

Les effectifs correspondent au nombre de « nouveaux diagnostics » formulés par les différents locuteurs. 

Les diagnostics qui ne sont pas verbalisés par l’anesthésiste en charge de la situation sont grisés.  

 Nombre de nouveaux diagnostics 

 
Equipes Locuteurs 

Clinique Ventilation 
Total 

Anesthésiste 1 1 2 
Equipe 1 

Infirmière(s) 1 2 3 

Equipe 2 Infirmière(s) 1 2 3 

Gestion 
prudente 

Equipe 5 Infirmière(s)   1 1 

Equipe 3 Anesthésiste   1 1 Gestion 
déterminée Equipe 4 Anesthésiste   1 1 

Anesthésiste 1   1 
Gestion 

débordée 
Equipe 6 Anesthésiste 

« renfort »   1 1 

 

3.4 Trois modalités de gestion des ressources au sein des équipes 

Cette section s’intéresse à la distribution temporelle des différents types de communication. 
Pour cela, les unités thématiques ont été analysées chronologiquement, par périodes de 30 
secondes. Ces chroniques des communications sont mises en parallèle avec les étapes de la 
gestion des risques identifiées à l’issue des observations systématiques : étape 2 de 
récupération et étape 3 de maîtrise de la situation (cf. § 2.2). En outre, la première unité 
orientant le diagnostic vers l’origine réelle du problème (1er diagnostic relatif à la ventilation 
mécanique) a été spécifiquement marquée dans chacune des séances. L’annexe 7 présente les 
chroniques de communication des six simulations expérimentales. L’analyse qualitative de 
ces graphes montre une variabilité inter-équipes dans la répartition temporelle des 
communications. Cette variabilité est particulièrement saillante pour les communications 
visant la compréhension du processus. La distribution de ces communications « pour 
comprendre » semble correspondre aux trois modalités de gestion de la situation identifiées 
précédemment.  

3.4.1 La gestion « déterminée » ou la compréhension dans l’action 

Les chroniques des communications des équipes 3 et 4 (gestion dite « prudente ») présentent 
des similarités, en particulier pour ce qui concerne la répartition des unités thématiques visant 
à comprendre le processus sous contrôle. Dans ces deux équipes, une quantité relativement 
importante d’échanges visant la compréhension est observée dans les 30 secondes après 
l’arrivée de l’anesthésiste (9 unités thématiques pour ces deux équipes, cf. exemple de la 
Figure 29 et Annexe 7). Dans un second temps (1 minutes à 1 minute 30 après l’arrivée du 
médecin), les verbalisations visant à comprendre se raréfient et la communication porte 
essentiellement sur l’action et l’information. Des créneaux relativement long (≥ 2 minutes) 
sans information « extérieure » ou « antérieure » au déroulement de la situation ni diagnostic 
sont observés. Puis, en fin de simulation, une fois que le patient a retrouvé une saturation 
normale (ou presque), quelques communications « pour comprendre » sont à nouveaux 
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formulées (3 ou 4 unités thématiques). Dans ces deux équipes, lorsque l’anesthésiste arrive, 
les causes de la situation problématique n’ont pas été identifiées : aucune explication n’est 
proposée par l’infirmière de la salle de réveil et les informations transmises à l’anesthésiste 
(par téléphone et à son arrivée) sont des informations « brutes », non interprétées comme 
l’illustre les verbatims présenté dans le Tableau 31. L’équipe « au complet », c'est-à-dire avec 
l’anesthésiste, s’engage dans une phase de compréhension. Dans ces deux cas, c’est 
l’anesthésiste qui identifie à ce moment-là l’origine potentielle du problème et élabore ainsi 
une représentation partagée de la situation (cf. Tableau 30). L’action de récupération menée 
rapidement entraine une augmentation de la saturation, ce qui vient conforter la représentation 
du problème proposée par le médecin. Ici, l’action permet de comprendre tout autant que la 
compréhension permet d’agir (Amalberti, 1996). Les équipes maîtrisent la situation, c'est-à-
dire non seulement les risques externes (la santé du patient) mais aussi les risques internes (la 
compréhension et le contrôle des évènements). Elles n’appellent personne en renfort. 
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Figure 29. Chroniques des communications : Gestion « déterminée » de la situation au sein de l’équipe 4 
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Tableau 31 : Transmissions d’informations brutes à l’arrivée de l’anesthésiste.  
Légende : I = unité thématique codée « informer », A = unité thématique codée « agir », X = unité thématique 
non codée. Les temps sont indiqués en « minutes : secondes » 

Temps Locuteurs Verbatims extraits de la simulation réalisée par l’équipe 3 Code 

08:00 Infirmière [Au téléphone] C’est Vanessa en salle de réveil.  I 

08:00 Infirmière J’ai un petit bébé…  I 

08:00 Infirmière Il est sous respirateur I 

08:00 Anesthésiste D’accord X 

08:00 Infirmière Il ne prend pas ses volumes. I 

08:00 Infirmière Est ce que tu peux venir voir ? A 

08:00 Anesthésiste Ouais, j’arrive A 

08:00 Anesthésiste [Arrivée de l’anesthésiste] Alors qu’est ce qu’il se passe ? I 

08:00 Infirmière Le respi sonne. [le respirateur] I 

08:00 Infirmière Là il désature à 90 alors qu’il était à 100% I 

 

3.4.2 La gestion « prudente » ou la gestion des incompréhensions  

Les équipes prudentes (équipe 1, 2, et 5) présentent une distribution temporelle des 
communications visant la compréhension très différente de celle des équipes déterminées (cf. 
Figure 30). A l’arrivée du médecin, relativement peu d’informations sur les données 
« initiales » du problème ou sur ses causes possibles sont échangées : pour ces trois 
simulations on compte seulement entre 2 et 4 unités thématiques visant la compréhension 
dans la minute qui suit l’arrivée du médecin (cf. Annexe 7). L’étape de récupération est 
menée alors que les échanges concernent majoritairement les actions en cours et le partage 
d’information sur l’évolution de la situation. Ce n’est qu’une fois que l’enfant a retrouvé une 
saturation normale (début du plateau de stabilité) que les communications visant la 
compréhension deviennent majoritaires. A ce moment, les trois chroniques mettent en 
évidence une période d’environ 1 minute durant laquelle les échanges visent essentiellement à 
construire une représentation plus élaborée du processus (entre 13 et 20 unités thématiques 
catégorisées « comprendre » sur une minute environ).  
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Figure 30. Chronique des communications : gestion « prudente » de la situation au sein de l’équipe 2 

 

Dans ces trois simulations, lorsque l’anesthésiste arrive, la/les infirmières ont déjà orienté les 
interprétations vers l’origine du problème : elles transmettent à l’anesthésiste un (parfois des) 
diagnostic(s) de « ventilation artificielle problématique ». Ces diagnostics se rapprochent de 
façon plus ou moins précise des causes réelles de la désaturation de l’enfant, depuis 
l’identification d’un obstacle à l’acheminement de l’oxygène vers le patient jusqu’à 
l’identification précise de l’origine du problème (cf. exemples du Tableau 32). L’anesthésiste, 
sous contraintes temporelles, adhère à cette représentation et récupère rapidement la situation 
pour sauver l’enfant (< 2minutes). Cette préférence pour l’action, même avec une 
représentation incertaine (voire même avec une représentation que l’on sait partiellement 
fausse53) a été montrée par de nombreux auteurs (cf. Chapitre 2. §1.2.2). Mais cette action 
rapide se fait au prix d’une dette sur la compréhension et sur la planification des actions à plus 
long terme. La présence de doutes et incompréhensions peut expliquer le fait que, dans deux 
de ces équipes « prudentes » (équipe 1 et 5), les anesthésistes appellent un confrère senior en 
renfort aux alentours de cette action de récupération. Une fois la vie de l’enfant hors de 
danger immédiat, une période de stabilité est ménagée dans le but de pouvoir s’investir sans 
risque dans une construction plus approfondie de la représentation. Cette période de 

                                                 
53 Certains auteurs parlent de représentations « consistantes » c'est-à-dire suffisamment cohérentes pour l’action 
présente (Marc & Rogalski, 2009b). 
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« latence » correspond ainsi à la création d’une « fenêtre d’opportunité » pour résoudre des 
incompréhensions ou des incertitudes et garder une maîtrise de la situation, même sur du plus 
long terme. Elle permet aux anesthésistes de rechercher des informations sur le patient, sur les 
étapes précédentes du processus de soin, sur le déroulement de l’opération, etc. 

Tableau 32 : Transmissions d’informations interprétées à l’arrivée de l’anesthésiste 
Légende : I = unité thématique codée « informer », C = unité thématique codée « comprendre », X = unité 
thématique non codée. Les temps sont indiqués en « minutes : secondes » 

Temps Locuteur Verbatims extraits de la simulation réalisée par l’équipe 1 Code 

09 :00 Anesthésiste [Arrivée de l’anesthésiste dans la salle de réveil] 

Qu’est ca qu’il y a ?  

I 

09 :00 Infirmière1 Bah, je n’arrive pas à le ventiler ! I 

09 :00 Infirmière1 En fait je pensais que c’était le respi qui ne marchait pas [le 
respirateur] …mais là j’ai l’impression qu’il y a des fuites  

C 

09 :00 Infirmière 2 Ca fait trop longtemps qu’il est … X 

09 :00 Infirmière1 Du coup je le ventile manuellement  I 

    

Temps Locuteur Verbatims extraits de la simulation réalisée par l’équipe 5 Code 

06 :30 Infirmière [Au téléphone] 

On est en salle de réveil. 

I 

06 :30 Infirmière Et y a un petit… je crois que le papa a extubé son enfant ! C 

06 :30 Infirmière Là il en train de désaturer. I 

 

3.4.3 La gestion « débordée » : quand l’incompréhension bloque l’action 

Les communications de l’équipe 6 sont marquées par le fait que les diagnostics expliquant la 
dégradation brutale de la santé du patient ne sont verbalisés que très tardivement. Comme 
dans les équipes déterminées, à l’arrivée de l’anesthésiste, l’infirmière de la salle de réveil n’a 
pas ciblé l’origine du problème et les données transmises sont des données « brutes ». 
L’équipe échange à ce moment-là quelques informations pour comprendre, mais cette période 
de compréhension apparaît bien moins marquée que pour les équipes 3 et 4 (4 unités 
thématiques dans les 30 secondes qui suivent l’arrivée du médecin). Des unités thématiques 
visant la compréhension sont ensuite présentes de façon disparate, par faible quantité, tout au 
long de la prise en charge de la situation (cf. Figure 31). Dans cette équipe, contrairement aux 
5 autres, il n’apparaît pas de créneau plus spécifiquement « dédié » à la compréhension. Parmi 
les hypothèses qui peuvent être évoquées pour expliquer cette distribution des 
communications, on peut avancer :  

� le fait que, dans ce scénario, un second anesthésiste est introduit en renfort dans la 
situation, ce qui peut avoir engendré des difficultés de positionnement. Néanmoins, 
l’anesthésiste responsable reste le premier anesthésiste en charge de l’enfant et le 
second anesthésiste participant n’est introduit en renfort que tardivement, alors que la 
situation est déjà très dégradée.  
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� le fait que l’anesthésiste en charge du problème soit un anesthésiste en poste et non un 
interne. On peut envisager que cette ancienneté dans le métier l’ait conduit à s’orienter 
a priori vers des problèmes plus complexes plutôt que vers une situation relativement 
classique comme celle proposée (Raufaste, Verderi-Raufaste, & Eyrolle, 1998). 

Mais finalement, quelles que soient les explications possibles, le constat est que la perte de la 
maîtrise des risques pour le patient se caractérise par une recherche continue de 
compréhension, sans aménagement de fenêtre de stabilité pour investir plus précisément les 
informations disponibles, permettant de construire une représentation plus cohérente, ni 
tentative d’action sur le processus en dépit des incompréhensions.  
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Figure 31. Chronique des communications : gestion « débordée » de la situation au sein de l’équipe 6. 
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4 CONCLUSION ET PERSPECTIVES 

4.1 Synthèse 

Les résultats de cette étude mettent en évidence trois modalités de gestion des « situations 
impensées ». La gestion dite « déterminée » se caractérise par un enchaînement rapide des 
étapes de récupération de la situation et de maîtrise des risques à plus long terme, ce qui 
permet de sauver la vie de l’enfant. Dans ce cas, on constate que les équipes ne formulent pas 
d’appel à l’aide et que l’anesthésiste a tendance à verbaliser plus d’unités thématiques 
communicationnelles que ses partenaires. En particulier, c’est lui qui pose le premier 
diagnostic valide pour expliquer la situation critique en cours. L’analyse de la gestion des 
ressources au sein de l’équipe montre que les unités communicationnelles visant la 
compréhension du problème sont essentiellement regroupées sur une brève période, au 
moment de l’arrivée de l’anesthésiste dans la situation.  

La gestion « prudente » assure elle aussi la réussite de la mission : les équipes ayant agi selon 
cette modalité ont permit à l’enfant de retrouver une saturation « normale » dans des délais 
garantissant sa survie. Mais dans ce cas, les deux étapes de récupération et de maîtrise de la 
situation ne se suivent pas immédiatement : un délai supérieur à 5 minutes, durant lequel l’état 
de l’enfant retrouve un état stable est observé entre ces deux actions (plateau de stabilité). 
Dans cette gestion prudente de la situation, la gestion des ressources montre aussi un 
regroupement des unités thématiques visant à comprendre la situation sur une brève période. 
Celle-ci se situe cette fois non pas à l’arrivée du médecin mais au début de ce « plateau de 
stabilité ». On observe par ailleurs que les unités thématiques communicationnelles sont 
autant verbalisées par l’anesthésiste que par ses partenaires, quels qu’ils soient. En particulier, 
lorsque l’anesthésiste arrive sur les lieux, ses partenaires ont déjà orienté le diagnostic vers 
l’origine réelle du problème. Enfin, on constate que deux des trois équipes ayant géré la 
situation de façon « prudente » ont formulé des appels à l’aide pour demander le renfort 
d’anesthésistes seniors.  

La troisième modalité, dite « débordée » se caractérise par un très long délai de mise en œuvre 
de l’étape de récupération de la situation (> 9 minutes) ce qui aboutit à un échec de la prise en 
charge : en situation naturelle, la vie de l’enfant n’aurait pas été sauvée. Dans ce cas, 
l’anesthésiste a tendance à moins formuler d’unité thématique que ses partenaires. A son 
arrivée, il n’est pas orienté vers le diagnostic expliquant l’origine du problème. Pour faire 
face, l’équipe formule un appel à l’aide. On constate que dans ce cas, les unités thématiques 
verbalisées au sein de l’équipe ne sont pas rassemblées sur des périodes précises, mais sont 
émises en faible quantité tout au long de la prise en charge de la situation. Autrement dit, il ne 
semble pas y avoir au sein de cette équipe, une gestion des ressources cognitives. 

4.2 Interprétations 

D’un point de vue extrinsèque, il apparaît clair que la modalité de gestion dite « débordée » 
n’est pas satisfaisante en terme de sécurité du système : une telle prise en charge ne garantit 
pas la survie l’enfant. Les gestions « déterminée » et « prudente » quant à elles ont permis de 
sauver l’enfant. Cependant, elles ne correspondent pas non plus strictement à l’idée que l’on 
peut se faire d’une gestion optimale des risques pour le patient. Les équipes « déterminées » 
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sont les plus conformes aux critères habituels d’évaluation de l’efficacité d’une équipe : elles 
maîtrisent vite la situation grâce à une réintubation rapide sans période de « latence », elles 
sont pilotées par un médecin « leader », fortement impliqué dans les communications et qui 
verbalise le diagnostic étiologique peu de temps après son arrivée. Néanmoins, on peut 
reprocher à ces deux équipes de ne pas correspondre exactement aux caractéristiques des 
équipes fiables, telles qu’elles sont présentées lors de formations de type « Crew Ressources 
Management » par exemple (Hunt, Shilkofski, Stavroudis, & Nelson, 2007; Sundar et al., 
2007). On peut en particulier regretter que ces deux équipes n’aient pas formulé d’appel en 
renfort, comme il est conseillé de le faire face à une situation critique. Les équipes 
« prudentes »  s’éloignent encore davantage d’une efficacité optimale selon ces critères 
« classiques » de fiabilité : de longs délais d’attente avant l’action de réintubation peuvent être 
notés, les communications visant à analyser et à comprendre le processus peuvent être jugées 
trop nombreuses et trop longues, l’anesthésiste ne verbalise que tardivement le diagnostic et 
semble plus en retrait dans les prises de parole, etc. (Granry et al., 2010).  

Cependant, en suivant l’approche écologique de la gestion des risques en situations naturelles 
(cf. Chapitre 2), on peut argumenter que ce sont ces « imperfections » qui permettent 
justement aux équipes de s’adapter aux caractéristiques des situations et donc de garder une 
maîtrise suffisante du processus à plus ou moins long terme. L’efficacité n’est certes pas 
optimale vis-à-vis d’un modèle idéal de comportement, mais le système reste fiable dans le 
sens ou il reste dans des marges de sécurité « acceptables » : dans les cinq cas, le geste de 
récupération est mené dans les 2 minutes après l’arrivée du médecin ce qui permet de rétablir 
l’état de l’enfant. Lorsque la gestion est « déterminée », la représentation est élaborée 
collectivement, au moment où l’anesthésiste arrive dans la situation. Le diagnostic est posé 
rapidement par le médecin et le déroulement ultérieur de la situation (augmentation de la 
saturation) vient conforter cette représentation partagée du problème. La gestion des 
ressources cognitives au sein de l’équipe a permit de garder la maîtrise de la situation, sans 
qu’il soit nécessaire de mettre de coté des détails incompris. On peut faire l’hypothèse que 
c’est cette maîtrise sans incompréhension qui explique l’absence d’appel à l’aide. Dans la 
gestion prudente, l’anesthésiste arrive alors que le diagnostic étiologique est déjà engagé par 
ses partenaires. Il adhère à cette représentation « suffisamment cohérente » pour agir et 
récupère la situation rapidement, au prix d’une dette sur la compréhension du problème. Par la 
suite, les temps de « latence » observés ne sont pas des « temps perdus » mais des périodes 
nécessaires au maintien et à l’élaboration d’une représentation cohérente et partagée de la 
situation. Sans cette représentation, le patient est exposé à un autre danger : celui d’une perte 
de contrôle de l’équipe sur l’évolution possible de sa santé, perte de contrôle liée à 
l’accumulation d’incompréhensions : interprétation fausse des évènements, risque d’erreur, 
impossibilité de prendre en charge de nouvelles perturbations, etc.  

Ce compromis entre la gestion des risques immédiats pour le patient et la gestion des 
ressources disponibles pour faire face aux potentiels aléas à venir, y compris sur du plus long 
terme est le fruit d’un compromis extrêmement subtil. Et c’est l’incapacité de régler ce 
compromis entre « comprendre » et « agir » au sein de l’équipe, qui conduit à la perte de 
maîtrise du processus. C’est ce qui est observé dans la gestion « débordée » de la situation : 
quelles que soient les explications possibles de cet échec, le constat est que celui-ci est corrélé 
à une absence de gestion des ressources cognitives au sein de l’équipe. Ces résultats 
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renforcent l’hypothèse d’un compromis cognitif collectif, selon laquelle les équipes se 
comporteraient comme des opérateurs virtuels, avec leur propre compromis cognitif à réaliser 
collectivement entre « comprendre » et « agir » (cf. Chapitre 2. §2.1.3.b.) (Marc & Amalberti, 
2002; Marc & Rogalski, 2009a, 2009b). 

Ainsi les différentes modalités de gestion des situations impensées par les équipes ne 
semblent pas directement reposer sur la gestion des risques pour le patient (risques qui sont ici 
identiques dans les différentes situations) mais sur la gestion des ressources cognitives au sein 
des équipes qui diffère d’une situation à l’autre. Autrement dit, l’aptitude du système 
anesthésique à ajuster son fonctionnement pour gérer ces situations impensées de sorte à 
assurer les soins du patient dans des conditions optimales de sécurité – i.e. la résilience 
du système – semble bien résider dans la capacité des opérateurs à gérer, collectivement, 
leurs propres ressources. Face à l’incertitude et aux contraintes de temps, leurs actions ne 
visent pas uniquement à prendre en charge dans l’immédiat les risques encourus par le patient. 
Les stratégies déployées par les équipes visent aussi à conserver la maîtrise de la situation, y 
compris à plus long terme, en évitant d’accumuler des incompréhensions, sources d’erreurs ou 
de pertes de contrôle, et en adaptant la prise en charge aux ressources cognitives engagées et 
engageables dans la situation.  

4.3 Limites 

Ces résultats présentent plusieurs limites qui appellent des travaux complémentaires. Tout 
d’abord, ils s’inscrivent dans une perspective clinique puisqu’ils sont issus de l’étude 
approfondie de quelques cas singuliers, pour lesquels nous avons analysé « comment se 
nouent les conditions qui participent à leur production ou à leur fonctionnement » (Leplat, 
1997, p. 74). Le recours à ces études cliniques de cas « est souvent dévalorisé. Une des 
critiques fréquemment adressées à cette méthode de recherche réside dans le fait qu'elle ne 
permet pas de généraliser facilement » (Falzon, 1998, p. 7). Pour De Montmollin par exemple, 
« la richesse et la pertinence » de ces analyses ont pour contrepartie « un faible pouvoir de 
généralisation » (1995a, p. 120). Mais, « le fait de traiter de cas singuliers, dans la pratique 
d'intervention comme dans la recherche, ne signifie pas que la généralisation est impossible » 
(Falzon, 1998, p. 8). En effet, dans tous les domaines, « les faits scientifiques ne sont pas 
établis sur la base d’une expérimentation unique mais plutôt en répliquant une 
expérimentation dans différentes conditions » (Ibid.). Ainsi, selon cet auteur, pour aboutir à 
une telle répétition des cas en ergonomie, il faut faire « appel à un artifice : l’usage des 
travaux des collègues ». Ce sont alors les différentes interventions et recherches conduites qui 
peuvent constituer « une pratique collective de réplication, même si elles ne sont pas réalisées 
selon une programmation raisonnée mais se développent plutôt au fil des circonstances » 
(Gadbois & Leplat, 2004, p. 16). 

D’autre part, il faut rappeler que ces études ne sont pas conduites en situations réelles mais 
simulées. Il existe une importante littérature sur l’utilisation de ces simulateurs et sur la 
validité des résultats qu’ils permettent d’obtenir (Béguin & Weill-Fassina, 1997; Daniellou, 
2007; Leplat, 1997; Nyssen, 2005; Pastré, 2005). La plupart de ces travaux argumente la 
necessité de dépasser les approches figuratives qui mettent en avant la fidélité des simulateurs 
et les notions de validité écologique. Selon ces approches figuratives, les simulations sont 
conçues comme des copies conformes de situations de référence et les situations simulées sont 
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appréhendées comme des « miroirs de la réalité » (Béguin, 1998; Béguin & Pastré, 2002; 
Nyssen, 2005; Nyssen & De Keyser, 1998). Les séances de simulation que nous avons 
observées ont été conçues dans cette perspective. En effet, le développement des possibilités 
techniques actuelles oriente les recherches et les formations vers l’idée qu’il est possible de 
reproduire fidèlement les situations de travail. On ne peut cependant pas oublier que les 
situations de simulations restent des situations spécifiques, qui ne remplaceront jamais la 
réalité : « faire comme si n’est pas faire » (Dubey, 1997, p. 39). Quelle que soit la fidélité du 
simulateur, l’essentiel reste toujours « d’identifer, en fonction des objectifs poursuivis par la 
formation ou par la recherche, les conditions du contexte à transposer dans la situation 
simulée » (Nyssen, 2005, p. 281). On peut regretter sur ce point de n’avoir pas pu participer 
davantage à la conception des situations simulées observées. 

Enfin, dans l’objectif de comprendre « depuis l’intérieur » la façon dont les opérateurs 
construisent collectivement leur activité, il aurait été préférable de pouvoir compléter nos 
analyses par le recueil a posteriori du point de vue des sujets sur la situation. Cela aurait 
permis de compléter et éventuellement de valider les inférences faites à partir des 
comportements, en particulier à partir des communications verbales. Les méthodes d’entretien 
de type « confrontation » auraient été de bonnes candidates pour cette analyse de l’activité 
simulée par les participants eux-mêmes. Outre leur intérêt pour la recherche, elles permettent 
en plus de développer les compétences via la pratique réflexive (cf. Chapitre 9, § 3.3). 

4.4 Prescrire des comportements sûrs pour faire face aux situations impensées ? 

Pour augmenter la sécurité, la tendance actuelle est de prescrire des règles de conduite visant 
à aider la gestion de ces situations « imprévisibles ». Ces recommandations guident 
notamment les opérateurs sur la façon dont ils doivent communiquer et mobiliser les 
ressources extrinsèques face à de telles situations d’urgence (ressources matérielles, 
humaines, organisationnelles). Il s’agit par exemple de demander aux opérateurs d’« appeler à 
l’aide » en cas de situation critique. Les résultats de cette étude montrent que ces décisions de 
mobiliser des ressources extrinsèques, apparaissent liées à la gestion des ressources 
intrinsèques au sein des équipes : lorsque l’équipe garde la maîtrise et la compréhension de la 
situation, elle ne formule pas d’appel à l’aide, tandis que lorsque des détails incompris 
semblent rester en suspend, l’appel à l’aide est bien plus fréquent. En outre, nos précédents 
résultats ont révélés qu’en situation réelle, une telle décision fait aussi intervenir des 
contraintes organisationnelles, liées au coût de mobiliser une personne supplémentaire et 
qu’elle relève de stratégies construites avec l’expérience (cf. § Chapitre 5, §2.3.2). De façon 
complémentaire, d’autres recherches indiquent que les jeunes médecins ont tendance à 
retarder le moment d’appeler et ont du mal à estimer correctement le temps d’attente 
raisonnable avant de demander du renfort. D’après ces travaux, ces longs délais avant l’appel 
sont en parti liés au fait que les jeunes praticiens surestiment leur compétences et/ou qu’ils ont 
peur de « perdre la face » ou bien de perdre en autonomie (De Keyser & Nyssen, 1993; 
Farnan, Johnson, Meltzer, Humphrey, & Arora, 2008). 

Ainsi, pour augmenter la résilience, on peut certes encourager les opérateurs à adopter à des 
conduites identifiées a priori comme sécuritaires (par exemple « appeler de l’aide »). Mais il 
est illusoire de chercher à prescrire les bonnes décisions à prendre dans chacune des situations 
(« il aurait fallut appeler à l’aide »). Par contre, on peut prescrire : 
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� les conditions qui permettent de prendre les bonnes décisions en s’assurant que 
l’organisation soit effectivement favorable à leur mise en œuvre (par exemple en 
reconnaissant et en facilitant les stratégies organisationnelles officieuses qui sous 
tendent ces réseaux d’entraide (cf. Chapitre 5, § 2.3.2 et Chapitre 9, § 2)).  

� les conditions qui permettent d’apprendre à prendre les bonnes décisions. Il s’agit alors 
de chercher à développer ces compétences de gestion de leurs propres ressources 
mobilisées par les opérateurs en situation naturelle (cf. Chapitre 9, § 3.3). 
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 CHAPITRE 8. CONCLUSION ET PERSPECTIVES GENERALES 
 

« Reste ensuite la tâche la plus difficile : mettre la culture scientifique en état de mobilisation 
permanente, remplacer le savoir fermé et statique par une connaissance ouverte et 

dynamique, dialectiser toutes les variables expérimentales, donner enfin à la raison des 
raisons d'évoluer. » 

G. Bachelard, La formation de l’esprit scientifique,  

Chap. I. La notion d’obstacle épistémologique 

 

1 SYNTHESE DES RESULTATS 

En s’inscrivant dans le cadre théorique de la résilience, l’objectif général de cette recherche 
était de préciser comment le fonctionnement des systèmes s’adapte aux conditions toujours 
variables des situations de travail de sorte à pouvoir assurer les missions pour lesquelles ils 
sont conçus. Il s’agissait plus spécifiquement de comprendre comment le système de 
l’anesthésie, qui gère une variabilité extraordinaire, avec des situations potentiellement très 
risquées fait pour atteindre de hauts niveaux de sécurité. Trois études empiriques ont donc été 
menées dans le but de saisir comment les anesthésistes, individuellement et collectivement, 
adaptent le fonctionnement du système avant, pendant ou suite à des perturbations, afin de 
permettre aux patients de bénéficier de soins (traitements ou examens) dans des conditions 
optimales de confort et de sécurité, que ces conditions soient attendues ou inattendues. La 
mise à jour et la description des mécanismes sous jacents à ces processus d’adaptation des 
systèmes visait à identifier les conditions de leur mise en œuvre, et ainsi à apporter des 
propositions d’actions pour les développer (cf. Chapitre 9.).  

La première étude empirique (cf. Chapitre 5) a permis de caractériser les changements et les 
perturbations auxquels le « système anesthésie » est confronté. Deux types de situations 
critiques « imprévues », impliquant des modalités de gestion différentes, ont été identifiés. 
Les situations possibles sont des situations dont les évènements critiques sont envisagés à 
priori par les anesthésistes comme susceptibles de se produire. Dans ces situations, l’imprévu 
ne porte pas directement sur l’évènement en tant que tel mais sur l’éventuelle survenue de cet 
évènement et son moment d’occurrence, qui n’a pas pu être déterminé avec certitude par le 
médecin. Les règles sont dans ce cas des « ressources opératoires » de premier ordre : leur 
application directe permet de faire face à la situation. Les situations impensées sont des 
situations qui impliquent un/des évènement(s) critique(s) qui n’a(ont) pas été imaginé(s) par 
les anesthésistes avant son(leur) occurrence. Le caractère « imprévu » porte cette fois sur la 
nature même de l’évènement et sur le déroulement de la situation qui n’a pas été envisagé, à 
ce moment là, par le médecin ou l’équipe en charge du patient. Dans la majorité des cas, 
l’application directe d’un protocole ne permet pas de faire face sur le vif aux évènements : des 
décisions de compromis doivent être prises et un appel à un (des) collègue(s) anesthésiste(s) 
en renfort est fréquemment formulé. Ces premiers résultats montrent que la façon dont les 
anesthésistes gèrent les perturbations n’est pas simplement dépendante de la nature des 
perturbations mais est aussi liée à l’anticipation de ces perturbations, en situation réelle par 
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le/les opérateurs qui la prenne(nt) en charge.  Autrement dit, le fait d’avoir, ou non, prévu et 
préparé les ressources a priori modifie la prise en charge des aléas.   

La seconde étude empirique (cf. Chapitre 6) révèlent que cette préparation avant leur 
occurrence, d’un ensemble de « situations possibles » repose non seulement sur l’évaluation 
des risques pour le patient, à partir des règles et des connaissances générales du domaine, 
mais aussi sur l’évaluation et la gestion des ressources susceptibles d’être mobilisées pour 
gérer ces situations (en particuler sur la gestion des ressources intrinsèques aux opérateurs). 
En d’autre terme, l’objectif des anesthésistes en phase préopératoire n’est pas uniquement 
d’identifier des risques pour définir une enveloppe d’évènements indésirables pouvant se 
produire. Il est aussi (surtout) de concevoir, c'est-à-dire de choisir et de préparer une 
enveloppe de « situations possibles » maîtrisables par les opérateurs qui interviendront. Ainsi, 
même si l’activité est réalisée collectivement, dès les premiers temps de préparation, les 
opérateurs anticipent la « gestion des risques » en projetant l’exécution de la tâche, même si 
c’est pour un confrère. L’objectif est d’élaborer, dès la phase préparatoire, une enveloppe de 
situations possibles ajustées aux ressources intrinsèques des opérateurs qui interviennent et 
interviendront. Pour ce faire, les anesthésistes tiennent compte de leurs propres ressources, de 
celles de leurs confrères mais aussi des ressources développées localement par le collectif de 
travail. Ces « règles de métier » partagées sur un site jouent un rôle complémentaire aux 
règles officielles portées par l’EBM : elles précisent ou renforcent les protocoles en délimitant 
un espace de pratiques acceptables, à l’interface entre les connaissances générales du domaine 
et les pratiques individuelles. La prise en compte dans les décisions préparatoires des 
ressources individuelles et collectives engageables face aux risques identifiés vise à éviter les 
situations non maîtrisées, dans lesquelles les opérateurs seraient « mal à l’aise » et donc 
davantage susceptibles de faire des erreurs ou de perdre le contrôle. Mais, au delà, nos 
résultats indiquent que cette gestion de leurs propres ressources par les individus ne vise pas 
uniquement une gestion de la situation à court terme : elle vise aussi un développement à plus 
long terme de leurs propres compétences et des compétences de l’équipe. Comme le suggère 
Valot (1998; 2001), la gestion des risques et la gestion des ressources apparaissent 
doublement liée : d’un coté il s’avère nécessaire pour les anesthésistes de disposer de 
« connaissances sur eux-mêmes » pour pouvoir adapter leurs stratégies d’actions de sorte à 
élaborer des situations maîtrisables, de l’autre la gestion des risques semble être « un des 
moteurs majeurs » du développement des ressources intrinsèques (compétences, savoir faire, 
métaconnaissnces) à plus long terme. 

La troisième étude empirique (cf. Chapitre 7) montre que cette gestion des ressources tient 
aussi un rôle cruciale dans l’adaptation in situ du système, face à des évènements qui sortent 
de l’enveloppe des possibles élaborée avant l’intervention : les différentes modalités de 
gestion des « situations impensées » développée par les équipes lors des séances de simulation 
ne dépendent pas uniquement de la gestion des risques pour le patient mais reposent aussi sur 
la gestion des ressources cognitives sein de l’équipe. Autrement dit, les actions menées par les 
équipes face aux perturbations ne visent pas seulement à gérer dans l’immédiat les risques 
encourus par le patient. Les stratégies déployées visent aussi à conserver la maîtrise de la 
situation, y compris à plus long terme, en évitant d’accumuler des incompréhensions, sources 
d’erreurs ou de pertes de contrôle, et en adaptant la prise en charge aux ressources cognitives 
engagées et engageables dans la situation. Ces résultats renforcent l’hypothèse d’un 
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compromis cognitif collectif, selon laquelle les équipes se comporteraient comme des 
opérateurs virtuels, avec leur propre compromis cognitif (cf. Chapitre 2, §2.1.3.b : 
L’hypothèse d’un compromis cognitif collectif)(Marc & Amalberti, 2002; Marc & Rogalski, 
2009a, 2009b).  

Les résultats de ces trois études confirment donc la thèse défendue : dans les phases 
préparatoires, comme dans la gestion in situ des situations « imprévues », les anesthésistes, 
individuellement et collectivement, tiennent compte de leurs propres ressources. Ainsi, 
l’aptitude du système anesthésique à ajuster son fonctionnement pour gérer les perturbations 
de sorte à assurer les soins du patient dans des conditions optimales de sécurité – autrement 
dit la résilience en anesthésie – semble bien résider dans la capacité des opérateurs à articuler 
la gestion des risques encourus par le patient avec la gestion de leur propres ressources. 
L’étude du fonctionnement du système « anesthésie » révèle donc que l’atteinte d’un haut 
niveau de sécurité dans des conditions instables, plus ou moins incertaines, repose sur la 
capacité des opérateurs à gérer, individuellement et collectivement, à la fois les risques 
menaçants ce système et les ressources engageables localement dans les situations pour gérer 
ces risques. Les résultats indiquent en plus que cette gestion des ressources ne semble pas 
seulement viser la gestion des situations à court terme, mais aussi l’efficacité à plus long 
terme du système à travers le développement de ces ressources de l’activité. L’activité 
« productive » quotidienne des opérateurs vise certes, à répondre aux objectifs de la tâche 
(premettre le soin du patient) mais elle fournit aussi des opportunités de développement des 
ressources. Ces résultats invitent à changer de perspectives d’analyse et de compréhension de 
la gestion des situations à risques en conditions réelles. 

2 LA RESILIENCE  : UN ENJEU DE PERFORMANCE  

2.1 Des compromis de buts aux compromis de moyens 

Classiquement, la gestion des risques ou des situations critiques « naturelles » est analysée et 
comprise par la mise en évidence de compromis de buts (Caroly & Weill-Fassina, 2004b; 
Flageul-Caroly, 2001; Gomes, Woods, Carvalho, Huber, & Barges, 2009) : les prises de 
décision faites aux différents niveaux des organisations sont décrites à travers les multiples 
objectifs que doivent poursuivre les opérateurs et elles rendent compte du fait que ces 
objectifs ne peuvent pas tous être atteints. Parmi ces objectifs, les objectifs de « sécurité » et 
les objectifs de « performance » apparaissent « en tension », « incompatibles » l’un avec 
l’autre : il est donc nécessaire que les individus fassent des « sacrifices » ou des « arbitrages » 
entre ces deux buts contradictoires. En voici quelques exemples. Dans les situations non 
nominales, les manipulatrices en radiothérapie font des compromis entre « produire la santé » 
c'est-à-dire « assurer la délivrance des soins journaliers, évitant les annulations de séances » et 
« produire la sécurité » c'est-à-dire « assurer que la délivrance des soins se fasse dans les 
conditions prescrites, évitant les incidents/accidents » (Nascimento & Falzon, 2009, p. 7). 
Dans les organisations, les managers doivent faire des « jugements de sacrifice » entre les 
objectifs aigus de productivité (par exemple, la NASA poursuit le triple objectif : « plus vite, 
mieux et à moindre coût ») et les objectifs chroniques de la sécurité (Woods, 2006). Dans le 
domaine maritime, les patrons de pêche « privilégient les objectifs de production au détriment 
de la sécurité » ce qui, d’après Morel, ne s’apparente pas à « une attitude totalement 
rationnelle en matière de sécurité » (2007, p. 158). 
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Dans tous ces cas, les individus des différents systèmes, quelle que soit leur position dans 
l’organisation, doivent choisir entre des options « conflictuelles », certaines étant plus 
favorables à la sécurité et d’autres plus favorables à la performance. C’est l’idée développée 
par Hollnagel (2004; 2009a) dans le concept ETTO (« Efficiency - Thoroughness Trade – 
Off »). Selon ce modèle, il est nécessaire pour un individu ou pour une organisation d’être à la 
fois efficient (ou rentable) et conforme (ou de qualité) [traductions de Leplat (2006a; 2009)]. 
Mais, comme il est impossible d’être parfaitement les deux à la fois, les individus, comme les 
organisations, doivent trouver des solutions de compromis. Ils ajustent donc leur 
fonctionnement en « tranchant » entre deux attitudes, qui visent soit à atteindre les buts fixés 
en investissant le moins de ressources possibles, celles-ci désignant ici le temps, le matériel, 
l’investissement économique, la charge physique ou mentale, etc. (i.e. être efficient ou 
rentable), soit à atteindre les buts fixés en s’assurant « que les conditions nécessaires et 
suffisantes sont mises en œuvre de sorte à ce que l’activité conduite permette d’obtenir les 
effets attendus sans créer d’effets non souhaités » (i.e  être conforme). (Hollnagel, 2009a, p. 
16). Dans ces décisions de compromis, les objectifs de sécurité (éviter les évènements 
indésirables) sont traditionnellement associés à la conformité (cf. Chapitre 1. §2.3), tandis que 
l’efficience est liée, de façon plus ou moins explicite, aux notions de rentabilité, de 
productivité et de performance. Il existe donc des « bonnes réponses » - ou tout du moins de 
« meilleures réponses » - pour la sécurité et celles-ci ne peuvent pas toujours être mises en 
œuvre face aux contraintes de performance.  

Nos résultats ne s’inscrivent pas dans ces modèles de décisions sacrificielles. Premièrement, 
comme l’ont déjà constaté plusieurs auteurs (Mesman, 2009; Mollo, 2004b; Nascimento, 
2009), en médecine, les objectifs de « performance » (améliorer la santé) et ceux de sécurité 
(éviter de « dégrader » la santé des patients) ne sont pas faciles à distinguer. Mollo note par 
exemple que « les meilleurs traitements [sont] définis comme ceux qui fournissent la sécurité 
maximale du patient à l’encontre de sa maladie » (2004b, p. 14). En effet, dans le domaine des 
soins, la performance et la sécurité apparaissent bien souvent confondue en un unique 
objectif : garantir le meilleur niveau de santé possible au patient. Dès lors, les décisions 
médicales ne peuvent être interprétées comme le sacrifice d’« options défavorables » pour la 
sécurité au profit d’une meilleure performance, ou inversement. Cette intrication des objectifs 
de performance et des objectifs de sécurité n’est pas propre au domaine médical, même si 
dans ce champ, elle y est certainement plus visible. En 1990, Neboit, Cuny, Fadier et Ho 
(1990) notent que l’aptitude d’un système à accomplir les objectifs de la tâche et son aptitude 
à éviter autant que possible l’occurrence d’évènements indésirables (c'est-à-dire sa sécurité) 
sont étroitement liées et difficile à coordonner. Les auteurs illustrent cette idée avec un 
exemple issu du domaine du transport routier de marchandise : parfois, il peut arriver que le 
souci de livrer des marchandises dans les délais prévus amène le conducteur à prendre des 
risques au volant (sacrifice de la sécurité au profit de la performance). Mais les objectifs de 
performance (assurer le service de livraison) et ceux de sécurité (conduite prudente) sont en 
corrélation étroite. Le livreur en a lui-même pleinement conscience : il est « convaincu que la 
fiabilité du service dépend fortement de la sécurité » (Neboit et al., 1990, p. 41). Simplement, 
il n’est pas facile pour lui de déterminer concrètement le niveau de sécurité limite au-delà 
duquel il n’est pas raisonnable de descendre. Les notions de « conformité » (associée à la 
sécurité) et d’« efficience » ne sont donc pas des notions « exclusives » ou « absolues » 
(Hollnagel, 2009a, p. 149). Choisir, à court terme l’efficience aux dépens de la conformité 



Chapitre 8. Conclusion et perspectives générales 

203 

peut s’avérer, finalement, être contre productif à terme. Et réciproquement, un sacrifice de 
l’efficience au profit de la sécurité à court terme peut générer des bénéfices (en termes 
d’efficience ou de survie du système) sur du plus long terme.  

Deuxièmement, la variabilité et l’incertitude sont des composantes incontournables de 
l’activité médicale (cf. Chapitre 1 : § 3.1.1 et § 3.2.1.b.). En ce sens, toutes les décisions sont 
à risques. Et ces risques ne sont pas seulement des évènements qui « pèsent » sur l’action : ils 
sont directement liés au fait d’agir (Maline & Guérin, 2009). Autrement dit, les médecins ne 
font pas que « subir les risques ». Ils participent eux-mêmes, par leur activité de travail, à 
l’émergence de certains risques : ils savent que « le contrôle total d’un processus de soins est 
une fiction » (Mesman, 2009, p. 125). En anesthésie en particulier, la décision en elle-même 
d’intervenir est une « prise de risque ». Mais la décision de ne pas anesthésier est une autre 
prise de risque face à l’état de santé plus ou moins évolutif du patient. Puisque toutes les 
décisions sont à risque, les choix se font entre différents risques, chacun d’eux étant plus ou 
moins « indésirables » (Mesman, 2009). Les jugements ne sont plus des sacrifices entre des 
objectifs contradictoires de « performance » et de « sécurité ». Ce sont des évaluations 
complexes entre les risques possibles et les bénéfices attendus de chacune des options, toutes 
ces options visant à atteindre un objectif global de « performance en sécurité » (produire « la 
santé du patient ») et toutes comportant des risques. Cela ne signifie pas que les médecins, et 
en particulier les anesthésistes, ne sont pas confrontés à des buts contradictoires. Mais cela 
montre que dans les domaines ou l’on reconnaît l’incertitude et la variabilité « irréductible » 
des situations, les opérateurs ne gèrent pas ces objectifs contradictoires en sacrifiant un but 
pour un autre. Au contraire, il cherche à tenir ensemble ces multiples objectifs, à travers la 
réalisation de compromis nécessairement situés, dont les critères décisionnels font intervenir 
de façon déterminante la gestion des ressources. Autrement dit, en raisonnant en terme 
« d’arbitrage » et de « sacrifice », on raisonne comme si l’incertitude était nulle et le temps 
réversible, comme si il était évident que certaines décisions soient « bonnes » et d’autres 
mauvaises pour la sécurité ou pour la performance. Lorsque la variabilité et l’incertitude (et 
donc les risques) sont partie intégrante de l’action en elle-même, « il n’y a pas de décision 
optimale (principe d’incertitude) et l’efficacité repose sur les qualités humaines de vigilance, 
d’anticipation et de décision (imprédictible au sens strict) » (Hubault, 2002).  

Ainsi, pour les anesthésistes, être performant, c’est réussir à tenir ensemble, du mieux 
possible, ces multiples objectifs (en particulier celui de soigner - bénéfices pour la santé - tout 
en minimisant les effets indésirables néfastes - risques pour la santé). L’atteinte d’une telle 
performance nécessite de tenir compte du contexte et surtout des ressources disponibles, de 
sorte à choisir la meilleure solution dans chacune des situations. C’est ce que montrent nos 
résultats : face à l’incertitude et à la variabilité des situations, pour éviter l’occurrence, à plus 
ou moins long terme, d’évènements indésirables et d’effets non souhaités pour les patients, il 
ne suffit pas d’être conforme, i.e. il ne suffit pas de respecter les conditions nécessaires et 
suffisantes, les formalismes prévus. Pour éviter les situations indésirables à venir, il faut aussi 
être « efficients » en préservant ses propres ressources et celles de l’équipe, et même en se 
donnant des opportunités de les développer. Ainsi, les anesthésistes visent, certes a atteindre 
au mieux les multiples objectifs, mais ils veillent aussi à ne pas être « débordés » ni 
« dépassés », en tenant compte de leur propres ressources, en gardant de la réserve « au cas 
où » et même en cherchant à développer ces ressources « pour plus tard », de sorte à pouvoir 
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faire face aux problèmes susceptibles de survenir même sur du très long terme. Les 
compromis qu’ils réalisent ne sont pas tant des compromis de buts (entre performance et 
sécurité, entre conformité et efficience) : ce sont des compromis « de moyens » qui portent sur 
l’implication et sur le développement de leurs propres ressources en vue de gérer les 
incertitudes à venir. « C’est la spécificité de l’homme d’anticiper les besoins futurs que la 
situation va demander » (Marc & Rogalski, 2009a). Cette vision de la performance chez les 
anesthésistes apparait bien différente de celle décrite dans les décisions de compromis et de 
sacrifices précédemment évoquées. Dans ces études, la performance est, plus ou moins 
explicitement, associée aux notions de rentabilité et de productivité : pour la NASA par 
exemple, être performant, c’est gagner en productivité sur le court terme (produire mieux, 
plus vite et moins cher). De même, pour les patrons pêcheurs, être performant, c’est 
maximiser la quantité de poissons pêchés durant une campagne. Cela interroge sur la 
définition même de cette notion de « performance ».  

2.2 Redéfinir la sécurité, redéfinir les objectifs de performance 

2.2.1 Définir la performance : le cas de la performance « gestionnaire » à l’hôpital 

La notion de performance est une notion « floue, complexe et polysémique » (Lorenzo, 2010, 
p. 6). Elle est le plus souvent « associée aux objectifs de l’organisation, ce qui est légitime, 
mais d’elle seule, ce qui l’est moins » (Falzon & Mas, 2007, p. 732). Pour les gestionnaires, la 
performance d’une organisation est mesurable au travers de trois composantes : la pertinence, 
l’efficacité et l’efficience (cf. Figure 32) (Bonnin & Bedr, 2001; Bourgeois & Hubault, 2005; 
2010). La pertinence mesure l’adéquation entre les objectifs visés (rentabilité du capital, 
création/maintien dans l’emploi, évolution des parts de marché…) et les moyens déployés 
pour atteindre ces objectifs (équipements, formation, organisation du travail…). Cette 
composante permet de mesurer le degré de cohérence entre les buts poursuivis et les 
ressources engagées. L’efficacité consiste à faire correspondre les résultats (qualité, quantité, 
productivité, accidents…) aux objectifs. Elle rend compte du « degré de réalisation des 
objectifs » (Bourgeois & Hubault, 2005, p. 29). Enfin, l’efficience correspond à l’engagement 
des ressources pour atteindre les résultats. Elle mesure notamment la productivité c'est-à-dire 
la part des ressources qui contribue aux résultats obtenus (Bourgeois et al., 2006). Dans le 
modèle économique actuel, c’est la productivité qui est considérée comme le facteur principal 
de la performance et les notions de « performance » et de « productivité » sont donc très 
souvent assimilée (Bourgeois & Hubault, 2005; Jacot, 1998; Yahiaoui, 1998, 1999). 
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Figure 32 : Modèle « gestionnaire » de la performance 
Source : (Bourgeois & Hubault, 2005, p. 30).  

 

Pour gagner en productivité, deux stratégies sont envisageables. Elles consistent soit à réduire 
la part des ressources engagées pour un résultat donné, soit à augmenter la capacité d’une 
ressource à produire un résultat plus important. Il s’agit, dans ce second cas d’augmenter 
l’« effet utile » de la ressource. « Force est de constater que l’entreprise engage la lutte le plus 
souvent en termes de réduction des coûts » (Bourgeois et al., 2006, p. 104). Et c’est donc sur 
le travail directement productif (celui réalisé par les opérateurs et immédiatement générateur 
de valeur ajoutée) que portent les efforts d’économie (Jacot, 1998; Yahiaoui, 1999). 
Effectivement, à l’hôpital, peut être même encore plus qu’ailleurs, il s’avère plus facile pour 
les gestionnaires d’identifier et de spécifier les coûts que de mesurer les bénéfices (Mintzberg 
& Glouberman, 2001, p. 74).  

Ainsi, à la suite de la plupart des systèmes hospitaliers occidentaux, les établissements de 
santé français se sont tournés vers cette approche productiviste de la performance, à travers 
notamment la mise en œuvre d’un mode de « tarification à l’activité » (T2A) issu de la 
réforme hospitalière du « plan hôpital 2007 ». Ce mode de financement, importé des Etats-
Unis, vise à améliorer l’efficience des hôpitaux, en ajustant l'allocation des ressources 
financières à la nature et au volume de leurs activités et en « responsabilisant les acteurs de 
santé » : depuis janvier 2008, ce sont les recettes issues des activités qui déterminent les 
dépenses et non l'inverse (Palier, 2009). Dans les discours, la qualité et la sécurité tiennent 
toujours une place centrale au sein de ces processus de changement. Mais dans la pratique, ces 
dimensions guident rarement les décisions (Amalberti, 2010). On peut citer pour exemple le 
cas des blocs opératoires. Pour faire « réfléchir » les professionnels des blocs opératoires et 
« permettre à chaque établissement d’améliorer son efficience, la qualité et la sécurité de la 
prise en charge du patient [ainsi que] les conditions de travail des personnels », la MEAH 
(Mission nationale d’expertise et d’audit hospitalier » a publié en 2006 un recueil de bonnes 
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pratiques organisationnelles (MeaH, 2006, p. 4). Selon les auteurs de ce document (qui sont 
« des experts et des managers ») ce recueil permet « d’identifier les leviers sur lesquels il est 
possible d'agir pour rendre [le] fonctionnement [d’un bloc opératoire] moins coûteux à niveau 
de performance égal voire supérieur en veillant constamment à une bonne qualité d’accueil et 
d’humanité que chaque personne hospitalisée est en droit de recevoir » (op. cit., p 3.). D’après 
ce texte, « optimiser un bloc opératoire, c’est permettre, à moyens et à ressources constants, 
d’opérer plus de patients, dans de meilleures conditions de sécurité, avec un niveau de qualité 
satisfaisant, avec un niveau de «confort » pour le patient satisfaisant [et] avec une 
amélioration des conditions de travail » (op cit. p 10). Pour ce faire, une série d’indicateurs 
sont définis. Ils permettent, par exemple de mesurer le « temps réel d’occupation des salles 
(TROS) » ou bien le « temps réel d’occupation des vacations (TROV) ». Tous ces indicateurs 
visent à optimiser l’utilisation du temps, et donc à accroitre la productivité. « Il est bien 
difficile de voir comment sont pris en compte les autres objectifs énoncés, qui eux concernent 
la qualité de l’acte, le confort du patient et les conditions de travail de l’ensemble des 
personnels » (Clot, 2010, p. 77).  

Cette préoccupation des modalités de financement des hôpitaux n'est en aucun point 
contestable et les questions soulevées sur leur gestion se doivent d’être posées. Mais, en 
important ces modèles qui n’ont « aucune racine dans les activités cliniques » (Mintzberg & 
Glouberman, 2001, p. 84), « l’efficience devient confondue avec l’économie et donc la 
performance se dégrade » (Mintzberg & Glouberman, 2001, p. 74)54. Il n’est donc pas du tout 
évident qu’en tentant d’évacuer les conflits de critères qui existe entre la « performance des 
gestionnaires » et la « performance du travail réel », on fasse finalement des économies : « la 
révocation d’une controverse légitime sur la qualité risque, à tous les sens du terme, de coûter 
cher à tous » (Clot, 2010, p. 78). Cette disjonction entre les « critères de performance » 
développés par les opérateurs pour « bien faire leur travail » et les « critères de performance 
économiques » pourrait en particulier avoir des impacts sur la sécurité des patients. En 
anesthésie par exemple, plusieurs auteurs notent que l’organisation préconisée par la 
réglementation et les règles de bonne pratique se trouve de plus en plus « bousculée par la 
pression de production, pour produire plus d’actes en un temps limité » (Sfez, 2002, p. 8) 55. 

2.2.2 Sécurité et performance : une opposition systématique 

Pour autant, les modèles de sécurité s’inscrivent dans cette approche « productiviste » de la 
performance, sans jamais la questionner : « l’ergonomie, et plus généralement la prévention, 

                                                 
54 Dans un rapport publié en 2002, ces deux auteurs canadiens mènent une analyse comparative des systèmes de 
soins de plusieurs pays, à l’issue de laquelle, ils expliquent que la performance du système de soins français 
(classé en 2000 comme le meilleur système de soins par l’organisation mondiale de la santé) est liée au fait 
« qu’il resiste à la dislocation » et « aux restructurations draconiennes » qui ont affecté les autres pays, en 
conservant « ses valeurs de base » et en « instituant uniquement des changements à petite échelle » (Glouberman 
& Zimmerman, 2002). 
55 L’activité annuelle moyenne d’un anesthésiste-réanimateur a plus que doublé en moins de 20 ans (de 400 à 
1000 entre 1980 et 1997) et il est prévisible que celle-ci continue de croître puisqu’il existe des inquiétudes 
concernant le nombre d’anesthésistes formés au regard de la pyramide de l’âge (Lienhart et al., 2004; Sfez, 
2002). 
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n’ont pas vraiment encore pensé le niveau gestionnaire dans lequel elles interviennent. Elles 
se contentent trop souvent d’accepter la version taylorienne quand bien même elles 
l’amendent dans certaines de ses figures locales » (Bourgeois et al., 2000, p. 108). Car les 
ergonomes et les préventeurs sont « mal à l’aise » avec les objectifs de performance (Falzon 
& Mas, 2007). « Myopes » et « collés au terrain », ils tardent à prendre en charge les 
questions d’organisation et « abandonnent la partie trop tôt» face aux logiques économiques et 
organisationnels (Boissières, 2009; Bourgeois & Hubault, 2005; Darses & de Montmollin, 
2006; Hubault, 1996). Ainsi, dans les modèles de performance sur lesquels s’appuient les 
prises de décisions stratégiques, « les contraintes et ressources liées aux capacités de 
l'opérateur à mener son activité à partir de la tâche qui lui est confiée, sont souvent oubliées 
et, de toute façon très peu instrumentées. Il y a peu d'indicateurs de l'activité humaine au sein 
de l'entreprise et, s'il y en a, ils ne sont pas utilisés du point de vue de la gestion de 
production, de l'efficience productive » (Bonnin & Bedr, 2001, p. 19). En conséquence, les 
démarches ergonomiques, bien qu’elles visent à améliorer la performance globale des 
systèmes56, sont uniquement perçues comme des moyens d’améliorer la sécurité et la santé et, 
de ce fait, elles sont considérées comme des coûts additionnels aux coûts de production, c'est-
à-dire comme des freins à la productivité (Dul & Neumann, 2005; Hendrick, 1999). « La 
prévention est [donc] invitée à jouer au niveau le plus bas. Elle ne peut mettre en place que 
des solutions dont nous connaissons le manque de réussite lorsqu’elles sont prises isolément 
(aménagement du poste, formation des opérateurs ...) » (Bourgeois et al., 2006, p. 238). 

La plupart des modèles de sécurité portent en eux-mêmes cette opposition systématique entre 
sécurité et performance. Ils partent du postulat qu’il est impossible de « concilier deux buts 
irréconciliables : rester sûr et performant » (G. Morel, 2007, p. 39). C’est par exemple le cas 
du modèle des migrations de pratique proposé par Amalberti (2001b; 2002b; 2009c)57. Selon 
cet auteur, si un système n’est pas « freiné », il migre spontanément vers plus de performance 
et vers plus d’avantages secondaires pour les individus, ceci aux dépens de la sécurité. Le 
« cantonnement » du système à un fonctionnement sûr repose donc sur un « bridage » de la 
migration via des barrières qui permettent d’éviter l’occurrence d’évènements indésirables en 
limitant l’accroissement de la performance. L’équation est admise comme une évidence : si 
on augmente la performance, c’est aux dépens de la sécurité, et inversement, l’augmentation 
de la sécurité ne se fait qu’au prix d’une baisse de performance.  

Pour la plupart des auteurs, la résilience s’inscrit aussi dans ce modèle d’opposition entre 
sécurité et performance. Pour Hale et Heijer par exemple, les caractéristiques d’un 
« management résilient » se traduisent en partie dans la capacité de l’organisation « à gérer de 
lourdes pressions et des conflits entre la sécurité et les objectifs de production » (2006, p. 36). 
De façon proche, Flin propose de définir la « résilience managériale » comme « l’aptitude à 

                                                 
56 Selon la définition de l’International Ergonomics Association (2000), l’ergonomie est « la discipline 
scientifique qui vise la compréhension fondamentale des interactions entre les humains et les autres composantes 
d’un système, et l’application de méthodes, de théories et de données pour améliorer le bien-être des personnes 
et la performance globale des systèmes ».  
57 Ce modèle s’inspire de celui de Rasmussen (cf. Chapitre 2, § 2.1.2) mais il « met davantage l’accent sur […] 
les liens entre performance et sécurité » (G. Morel, 2007, p. 35). 
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gérer des conflits entre la sécurité et les objectifs de performance primaire des organisations » 
(2006, p. 227). De même, Woods voit dans l’ingénierie de la résilience, un moyen d’aider les 
organisations à décider quand il devient nécessaire « de relâcher les pression de production 
pour réduire les risques » (Woods, 2006, p. 32). Les travaux de Morel (G. Morel, 2007; G. 
Morel et al., 2009) ouvrent vers une possible remise en question de cette opposition 
systématique entre performance et sécurité : ils « défendent l’idée [que des] actions de 
résilience [qui sont, dans ces études, assimilées aux actions de « sécurité gérée », cf. Chapitre 
1, § 4.2.1] pourraient permettre d’augmenter les niveaux de sécurité sans contraindre 
systématiquement les objectifs de performance à la baisse » (G. Morel & Chauvin, 2010, p. 
293). C’est l’idée de « flexibilité du fléau » selon laquelle, l’introduction de « résilience » 
dans les systèmes (en redonnant de l’autonomie aux opérateurs ou en développant les savoir-
faire de gestion des risques par exemple) permettrait de gagner en sécurité en minimisant les 
impacts négatifs sur la performance (cf. Figure 33). Malgré cette avancée, les travaux sur la 
résilience, comme ceux sur la sécurité, ne réinterrogent jamais les modèles de production et 
d’organisation des entreprises dans lesquels ils s’inscrivent : la notion de « performance » 
reste considérée comme une donnée d'entrée, contre laquelle les préventeurs doivent agir 
(voire « lutter ») pour améliorer la sécurité. Pourtant, la « performance » (tout comme la 
notion de sécurité) « est un construit social qui dépend du modèle choisi pour la gérer. Ce 
n’est pas une « donnée ». Il y a place pour la discussion sur le périmètre et les modalités de 
son évaluation. Si les descripteurs n’intègrent ni les engagements ni les contributions des 
personnes, l’activité en somme …, charge à nous que ça change » (Bourgeois & Hubault, 
2005, p. 31).  

  

Figure 33 : Deux philosophies de sécurisation selon l’impact sur la performance 
Source : Morel (2007, p. 188) 

 

2.2.3 La résilience : une invitation à réinterroger les modèles de performance 

En proposant une nouvelle approche de la sécurité, la résilience nous invite à ne plus 
envisager les questions de sécurité comme des objectifs «en eux-mêmes », indépendants des 
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autres objectifs du système, mais comme des composantes à part entière de la performance. 
Dans la définition même du terme « résilience », sont intriqués les objectifs de sécurité et 
ceux de performance : « aptitude intrinsèque d'un système à adapter son fonctionnement 
avant, pendant ou suite à des changements et des perturbations, afin de pouvoir poursuivre 
son activité dans des conditions attendues ou inattendues » (Hollnagel, xxxx, notre 
traduction). Avec cette définition, la gestion des risques n’est plus considérée 
indépendamment du processus de production et l’objectif n’est plus seulement de rendre le 
système sûr, mais de le rendre à la fois « sûr et efficient » (Hollnagel, 2010b, p. xxxv). En 
d’autres termes, améliorer la résilience, cela n’est pas simplement améliorer la sécurité. C’est 
améliorer « la performance en général », quel que soit le niveau d’analyse : performance 
individuelle, performance collective, performance organisationnelle (Hollnagel, 2010a, 
2010b). Les recherches sur la résilience montrent en effet un changement de point de vue : 
elles ne se focalisent pas uniquement sur les vulnérabilités ni sur les situations dégradées mais 
visent à comprendre le fonctionnement global des systèmes, en s’intéressant autant aux échecs 
qu’aux succès (Hollnagel, 2010b; Hollnagel et al., 2010). Elles visent à mettre à jour les 
« efforts » déployés aux différents niveaux organisationnels pour que le système fonctionne. 
Elles cherchent à comprendre comment l’activité des hommes crée de la sécurité et de la 
performance (cf. Chapitre 1, § 4.2). Autrement dit, la résilience vise à identifier les « effets 
utiles » de l’activité réelle pour le système (« du travail tel qu’il est réalisé » (Hollnagel & 
Woods, 2006)). 

Plusieurs auteurs affirment qu’un tel projet, qui consiste à « identifier et [à] valoriser les 
« effets utiles » de l’activité humaine » ne peut plus se passer d’une argumentation 
économique (Bourgeois & Hubault, 2005; Bourgeois et al., 2006). Faire reconnaître l’activité 
comme une ressource et non plus un coût, « requalifier l’action dans son effet utile », cela 
concerne « incontestablement, les modèles de valorisation économique du travail » 
(Bourgeois & Hubault, 2005, p. 26). Ainsi, pour beaucoup d’ergonomes, l’avenir de 
l’ergonomie ne peut plus se penser à distance trop grande des questions économiques 
rencontrées - et même posées - par la discipline (Blazejewski & Hubault, 1999; Bonnin & 
Bedr, 2001; Bourgeois et al., 2006; Dul & Neumann, 2005; Florès, 1998; Hendrick, 1999). 
Tout l’enjeu est « d’éclairer, d’enrichir, le registre de l’économie par la prise en compte de 
l’efficacité humaine » dans le but de « faire inscrire le travail […] comme facteur de 
performance et non plus comme seule source de coût » (Blazejewski & Hubault, 1999; Florès, 
1998, p. 41). Tout l’enjeu est de « remettre du travail dans les débats sur la performance de 
l’entreprise » (Daniellou, 2009, p. 12). Cela implique non seulement d’ « alerter sur le coût 
humain de la performance » mais cela signifie aussi « retisser le lien entre le macro et le 
micro, montrer comment la valeur se crée dans le détail de la gestion de la variabilité, dans le 
rapport à l’évènement microscopique » (ibidem, p. xx). La question qui se pose est celle de la 
médiation entre deux registres de la performance : celui de l’économie et celui de l’activité 
humaine. L’objectif n’est pas d’assimiler ou de confondre ces différentes logiques 
nécessairement présentes dans les entreprises. Il est de mettre en place des processus qui 
permettent de les faire se rencontrer, de les articuler, de les mettre en « résonance » afin de 
rendre cohérentes leurs interactions (Bouquin & Fiol, 2006; Daniellou, 2008; Florès, 1998; 
Hubault, 1996, 2002). « Comprendre comment les valeurs humaines d’action se transforment 
en valeurs économiques de production, c’est à cela que l’ergonomie peut « servir »» (Hubault, 
2002, p. 148). 
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Or, justement, attendre des systèmes qu’il soit « résilient », c'est-à-dire suffisamment 
« flexibles » et « adaptables » pour pouvoir fonctionner dans des conditions changeantes plus 
ou moins prévisibles, c’est modifier leurs objectifs de performance. Autrement dit, redéfinir la 
gestion des risques par le concept de résilience, c'est s'engager vers une nouvelle définition de 
la performance, qui tient compte des « effets utiles » du travail face à la variabilité irréductible 
des situations. On peut rapprocher cette ambition de celle proposée par Bourgeois et Hubault 
à partir de travaux réalisés dans le domaine de la prévention des risques professionnels (et 
plus particulièrement dans celui de la prévention des Troubles Musculo-Squelettiques 
(TMS)). Pour progresser en la matière, ces auteurs argumentent que les interventions 
ergonomiques ne peuvent pas se contenter d’admettre les modes gestionnaires en place dans 
l’entreprise sans les changer. Ils proposent donc d’intégrer les modèles de l’activité aux 
modèles gestionnaires de la performance, de « s’y couler » de sorte à les « infléchir » pour, au 
final, pouvoir faire évoluer les évaluations de la performance dans les organisations 
(Bourgeois & Hubault, 2005; Bourgeois et al., 2006). Une proposition est notamment 
d’ajouter aux objectifs de l’entreprise, celui de « faire face à l’instabilité des systèmes de 
production » [i.e. d’être résilient] (cf. Figure 34). Dans cette nouvelle perspective, la 
pertinence se redéfinit dans le conflit de logique entre la tâche (« ce que l’on demande ») et 
l’engagement des ressources (« ce que cela demande » en particulier en termes de ressources 
« humaines » : ressources physiques, ressources cognitives, ressources collectives, etc.). 
L’efficience repose alors en partie sur la capacité des opérateurs à trouver les compromis 
opératoires et à prendre les décisions adéquates pour répondre aux multiples objectifs de leur 
tâche. Une telle perspective permet ainsi de « promouvoir une organisation du travail qui non 
seulement ne s’oppose pas mais pousse à développer les réponses de l’opérateur » (Bourgeois 
& Hubault, 2005, p. 26). Enfin, l’efficacité du système est appréhendée non seulement en 
termes économiques pour l’entreprise mais aussi en termes de développement des ressources, 
notamment des ressources de l’activité (compétences, savoir-faire, santé, etc.).  

 

Figure 34 : Proposition de rencontre entre modèle « gestionnaire » de la performance et ergonomie 
Source : (Bourgeois & Hubault, 2005, p. 32) 
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Cette modification des objectifs de performance appelle deux conditions : d’une part, celle de 
pourvoir le système en ressources adaptées, d’autre part, celle de définir des indicateurs de 
résultats qui permettront de mieux appréhender l’efficacité des réponses développées par les 
opérateurs face à la variabilité des situations. Ces deux conditions ouvrent deux perspectives 
générales de recherche pour poursuivre les travaux engagés autour de la résilience et tenter 
d’opérationnaliser ce concept.  

3 PERSPECTIVES DE RECHERCHE 

D’après le modèle revisité de la performance exposé ci-dessus, la capacité d’un système à a 
être résilient engendre un coût et nécessite des ressources adéquates. « En d’autres termes 
renvoyer que le travail est un acteur de clé de la performance a pour corollaire de renvoyer au 
coût humain de cette performance » (Florès, 1998, p. 47). Méconnaitre et/ou ignorer ces coûts 
et ces ressources de l’activité « revient à mettre en péril, à moyen et à long terme, l’efficacité 
de l’appareil productif et la santé des populations au travail » (ibidem, p. xx). Ainsi, par 
exemple, les résultats des recherches menées dans le domaine de la prévention des TMS à 
partir de cette nouvelle approche de la performance (cf. Figure 34) ont conduit à élargir les 
analyses et les transformations ergonomiques, depuis des démarches ciblées sur les 
contraintes (contraintes biomécaniques notamment) vers le développement des « marges de 
manœuvres », qui « sont des ressources de l’opérateur, lui permettant de « déjouer ces 
contraintes » » (Bourgeois et al., 2006, p. 135; Chassaing, 2006; Coutarel, 2004). Avec ce 
regard, des temps considérés comme des « temps morts » « improductifs » dans les modèles 
classiques de la performance (temps de pauses, temps de débats entre collègues, temps de 
formation, temps d’auto-contrôle, etc.) se révèlent être des « temps forts » indispensables pour 
permettre au système de faire face aux aléas et aux perturbations (Bourgeois et al., 2006).  

Les résultats de notre recherche montrent que la résilience en anesthésie est atteinte grace à la 
capacité des opérateurs à gérer non seulement les risques encourus par le patient mais aussi 
leurs propres ressources engageables face à ces risques. Les ressources en question ne sont 
pas tant les ressources extrinsèques habituellement désignées dans le langage courant sous ce 
terme « ressources » : ressources matérielles et techniques, ressources organisationnelles, 
ressources humaines extérieures au système, etc. (Chatigny, 2001a, 2001b). Les ressources 
gérées par les anesthésistes en situations naturelles sont aussi les ressources intrinsèques aux 
individus, c’est à dire les compétences des uns et des autres, les ressources cognitives, les 
savoir-faire, les règles de métier, les métaconnaissances, etc. (Falzon & Teiger, 1995). Cette 
notion de « ressources » est encore floue et imprécise : elle désigne, de façon générale « la 
facette positive d’un ensemble d’expressions courantes dans le domaine du travail et en 
ergonomie : effort, astreintes, charge (physique ou mentale), coût cognitif, etc. » (Leplat, 
1997, p. 44). Car, en effet, les ergonomes et les préventeurs se sont traditionnellement plutôt 
intéressés aux évènements négatifs, aux contraintes et aux difficultés rencontrées par les 
individus (Chatigny, 2001a; Hollnagel, 2010b; Leplat, 1997). Investiguer cette notion de 
ressources constitue une première perspective de recherche pour progresser dans le champ de 
la résilience. A la lumière de nos résultats (sur l’appel à l’aide notamment, cf. Chapitres 5 et 
7), on peut par exemple s’interroger sur les liens entre la gestion des ressources extrinsèques 
(appeler quelqu’un en renfort) et la gestion des ressources intrinsèques (maîtriser la situation, 
gérer les incompréhensions, etc.). La conduite d’autres recherches dans des domaines variés 
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pourrait permettre de préciser les ressources de l’activité dont les opérateurs tiennent compte 
pour assurer la sécurité et le fonctionnement du système malgré l’occurrence de perturbations 
et d’aléas. La question est ensuite de déterminer les conditions favorables à la mise en œuvre 
de ces processus de gestion des ressources par les opérateurs. En d’autres termes, il s’agit 
d’identifier les caractéristiques des systèmes qui autorisent et encouragent ces mécanismes. 
Nos résultats permettent d’identifer trois caractéristiques du système de l’anesthésie qui 
contribuent au développement de ces régulations basées sur la gestion des ressources par les 
opérateurs :  

� Les règles visent à « équiper » l’action des opérateurs et non à les contrôler.  
� Les organisations sont conçues de sorte à intégrer l’activité collective.  
� Les situations de travail sont favorables au développement continu des compétences. 

Ces conditions de la résilience seront discutées dans le chapitre suivant (cf. Chapitre 9). 

Par ailleurs, selon le modèle la performance exposé ci dessus, rendre les systèmes résilients 
appelle une seconde condition : celle d’inscrire les résultats de l’activité dans « une projection 
économique de la transformation. Cette [réflexion] s’impose à quiconque prétend rejoindre, 
accompagner, rencontrer, aider ceux qui doivent, d’une manière ou d’une autre, fonder leurs 
choix sur des critères de performance [dirigeants, cadres d’exploitation, responsables des 
ressources humaines ou des méthodes, ingénieurs hygiène et sécurité, responsables qualité, 
contrôleurs de gestion, etc.] » (Bourgeois & Hubault, 2005, p. 29). Ceci implique de définir 
des indicateurs de résultats qui serviront à la mesure des progrès et permettront de mieux 
appréhender les modalités de la contribution du travail à la performance globale de 
l’entreprise (Blazejewski & Hubault, 1999; Dul & Neumann, 2005). Classiquement, ces 
indicateurs de résultats sont générés par les besoins de la comptabilité analytique et du 
contrôle de gestion. Ils se multiplient depuis quelques années dans les entreprises, y compris 
au niveau des postes de travail : tableaux de bords, indicateurs physiques de performance, 
outils statistiques, mesures des débits … Toutes ces modalités d’évaluation quantitative 
inspirées du travail à la chaine taylorien tendent à être appliquées à l’ensemble des activités 
(notamment aux activités de service) (Davezies, 2004; Hubault, 2002; Jacot, 1998). « Il est 
[donc] impératif que les ergonomes développent une pensée [sur ce type d’indicateurs de 
résultats], s’ils ne veulent pas rester empêchés d’infléchir quoi que ce soit dans certains 
secteurs » (Bourgeois & Hubault, 2005, p. 30).  

Pour certains ergonomes, cette réflexion autour de la performance relève même d’un 
« caractère vital pour la discipline et sa pérennité » (Falzon & Mas, 2007, p. 736). Elle 
renvoie finalement à la capacité de l’ergonomie à témoigner de la contribution du travail à la 
performance de l’entreprise, c'est-à-dire de sa capacité à renseigner le point de vue 
économique, tout comme elle renseigne déjà les points de vue de l’ingénierie ou de 
l’architecture par exemple (Blazejewski & Hubault, 1999; Bourgeois & Hubault, 2005). « Il 
nous faut faire la preuve, sur des cas d’abord limités, de ce qu’il y a à gagner à prendre au 
sérieux les connaissances des corps et des collectifs, et à favoriser leur interaction avec les 
connaissances générales des experts » (Daniellou, 2009, p. 12). Il est « de notre responsabilité 
[…] de rendre plus lisible comment faire se rejoindre et coordonner la question gestionnaire 
de la ré-allocation de la ressource et la question ergonomique du mode d’engagement humain 
dans la production (qui renvoie à une rareté d’un autre type : biologique, physiologique, 
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psychologique, sociologique,…culturelle et anthropologique) » (Blazejewski & Hubault, 
1999). Dans cette perspective, un enjeu de l’ergonomie est de se donner les moyens d’aider 
« l’entreprise à compter (enjeu d’une ergonomie de gestion), mais aussi à concevoir (enjeu 
d’une ergonomie de l’ingénierie), à partir de ce qu’elle peut/veut produire et mettre sur le 
marché… et non pas inscrire le travail dans une organisation déclinée à partir des manières de 
compter et de concevoir » (op. cit.). Ceci ouvre de nouvelles perspectives de recherches pour 
la discipline : participer à la construction d’indicateurs autres que comptables ou 
économiques, non pas dans le but de les remplacer ni de minimiser leurs impacts dans les 
prises de décision gestionnaire, mais dans le but de montrer la multiplicité des facteurs qui 
entrent en jeu dans les situations de travail comme dans la performance des entreprises, en 
particulier sur des « temps longs » (du Tertre, 2009; Lorenzo, 2010).  
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 CHAPITRE 9. LES CONDITIONS DE LA RESILIENCE  : 
PROPOSITIONS D’ACTIONS  

 

Les résultats des trois études conduites dans le cadre de cette thèse mettent à jours trois 
conditions principales de la résilience en anesthésie : 

� Les règles sont conçues dans le but d’« équiper » les opérateurs et non de les 
contrôler. En ce sens, les règles de « sécurité » ne sont pas dissociées des règles 
d’action et elles ne se substituent pas non plus aux décisions nécessairement situées 
des médecins.  

� Les organisations sont conçues de sorte à intégrer l’activité collective. Cela signifie 
d’une part que des régulations collectives peuvent être mises en œuvre dans le but 
d’élaborer des stratégies et de répartir les actions selon les ressources apportées par 
chacun des coéquipiers : expertise et compétences individuelles, savoir-faire 
spécifiques, ressources cognitives de chacun et de l’équipe dans son ensemble, 
ressources physiques, etc. Cela signifie aussi que les conditions organisationnelles 
(temps, espace, liberté d’échanger et de débattre, etc.) sont réunies pour permettre le 
développement de collectifs de travail et l’élaboration de règles de métiers. 

� Les situations de travail sont favorables au développement continu des compétences. 
Cela signifie que les opérateurs ont des occasions, au cours de leurs activités 
fonctionnelles quotidiennes, mais aussi grâce à des systèmes de formation spécifiques 
de développer des compétences et des connaissances sur leur propre pratique tout au 
long de leur parcours professionnel.  

Les paragraphes suivants exposent ces conditions et proposent des moyens pour les mettre en 
œuvre dans les systèmes.  

1 CONCEVOIR DES REGLES POUR « EQUIPER » L’ACTION  

1.1 Rôles et statuts des règles en anesthésie 

Les règles (recommandations, normes, protocoles thérapeutiques, etc.), produites dans le 
cadre de l’EBM, sont des ressources opératoires majeures pour les anesthésistes, tant en phase 
préopératoire qu’en phase per-opératoire : elles permettent à la fois d’anticiper les « situations 
possibles » et de faire face in situ aux « situations impensées », en particulier lorsque celles-ci 
ne se produisent pas souvent (cf. Chapitre 5 et 6). Comme l’ont déjà montré d’autres auteurs, 
elles interviennent fortement dans les décisions en tant qu’outil de gestion des connaissances 
médicales (Davidoff et al., 1995; Mollo & Sauvagnac, 2006). De plus, les règles en médecine 
sont des ressources « développementales », qui permettent aux praticiens d’apprendre de 
façon continue et de s’assurer que les compétences qu’ils se construisent avec l’expérience 
sont conformes aux savoirs et aux connaissances en vigueur dans la discipline (cf. Chapitre 
5). 

Mais, face à la variabilité des cas et à la complexité du « processus-patient », ces règles, en 
évolution constante, ne prétendent pas prescrire dans le détail une conduite optimale « par 
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essence », à suivre « mécaniquement » en situation réelle. Nos résultats montrent en effet que 
même pour gérer un cas « très fréquent », jugé « classique », les anesthésistes proposent des 
stratégies d’intervention variables (cf. Chapitre 6). Il semble donc que les règles prescrites en 
médecine n’ignorent pas la singularité des situations et, de ce fait, n’« écrasent » pas les 
décisions situées des praticiens. Autrement dit, l’approche réglée de la sécurité en anesthésie 
n’engendre pas des stratégies d’action uniformes, standardisées Elle n’est pas synonyme 
d’« une application irréfléchie de règles impératives » (Bizouarn, 2007). Elle propose des 
solutions « idéales » qui soutiennent et alimentent les décisions médicales, sans pour autant 
s’y substituer. Les résultats d’autres travaux caractérisent en effet l’EBM comme « une 
organisation relativement flexible », qui n’empêche pas le développement de l’expertise ni 
l’autonomie des décisions (Mollo, 2004a; Mollo & Sauvagnac, 2006). Il est reconnu que les 
informations factuelles, présentées dans les ouvrages, dans les articles ou dans les 
recommandations, doivent toujours être interprétées et que des « arbitrages raisonnés » entre 
les différentes connaissances devront nécessairement être menées par les praticiens pour 
répondre « à la complexité des situations décisionnelles » (Bizouarn, 2007; Smith et al., 
2003). Ainsi, même si des critiques s’élèvent à l’encontre de cette approche « normée » de la 
médecine, celles-ci concernent avant tout les savoirs contenus dans ces règles et moins leurs 
modalités d’application par les médecins (Abastado, 2007; Bizouarn, 2007; Norros, 2004) 58. 
L’EBM apparaît donc s’inscrire « dans une pratique rationnelle visant, non pas à réduire 
l’hétérogénéité des pratiques inhérentes à la médecine, mais à se demander à partir de quand il 
est raisonnable de considérer que cette variabilité des pratiques rencontrée devient 
inappropriée » (Bizouarn, 2007).  

Par ailleurs, en anesthésie, les « règles de bonnes pratiques », les protocoles et les 
recommandations visent à la fois la sécurité des patients et la pratique de l’anesthésie en 
générale : « règles de sécurité » et « règles d’action » ne font pas l’objet d’approches 
distinctes, indépendantes. En outre, ces règles ne sont pas uniquement prescrites « de 
l’extérieur » par des autorités publiques tel le Ministère de la Santé. Elles sont aussi issues des 
réflexions menées par les sociétés savantes de différents pays, sociétés qui représentent les 
anesthésistes-réanimateurs « en activité ». En France par exemple, les recommandations sont 
l'expression de consensus établis au sein de groupes de travail ad hoc, composés 
d’anesthésistes issus de plusieurs centres hospitaliers et du conseil d'administration de la 
Société Française d’Anesthésie Réanimation (SFAR) (Lienhart & al., 1993) . Elles tiennent 
compte des données actuelles de la science et des techniques, des normes déjà formulées par 
les sociétés savantes d'autres pays mais sont rédigées par des praticiens qui connaissent la 
pratique réelle et les contraintes d’applications de ces règles. Ceci permet «d’aller vers une 

                                                 
58 La principale critique de l’EBM porte sur le contenu des savoirs, qui tend de plus en plus à se limiter aux 
résultats des études cliniques randomisées contrôlées et des méta-analyses trop éloignées de la pratique réelle 
(Abastado, 2007; Bizouarn, 2007). Il faut cependant noter que pour Abastado (2007), cette évolution du contenu 
des savoirs en médecine engendre(ra) forcément des conséquences sur les modalités d’application de ces savoirs. 
Elle conduit en effet à une rupture entre les connaissances et la pratique, rupture qui se traduit notamment par 
une partition du monde professionnel entre des chercheurs « publiants », éloignés de la pratique et des praticiens 
confrontés à la diversité des situations qui ne peuvent plus publier. Pour certains auteurs, il est donc impératif 
que le savoir reconnu en médecine (i.e. publié) tienne aussi compte des approches qualitatives et cliniques 
(Abastado, 2007; Norros, 2004) 
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meilleure articulation des processus de conception des protocoles : processus descendants, à 
partir des études statistiques, et processus ascendants, à partir de l’usage des protocoles lors 
du traitement de cas » (Falzon, 2001). 

1.2 Articuler sécurité réglée et sécurité gérée 

Cette approche de la sécurité réglée en médecine montre une voie possible pour concevoir les 
règles de sorte à permettre leur articulation avec la sécurité gérée. L’idée est de ne pas 
chercher à « prévoir en détail l’activité qui se déroulera dans l’avenir, mais [à] prévoir 
« l’espace des formes possibles d’activité future » » (Daniellou, 2004). Autrement dit, les 
règles ne doivent pas être exhaustives mais exploitables, c'est-à-dire suffisamment flexibles 
pour pouvoir rester compatibles avec la diversité et la variabilité des situations et des 
opérateurs. Elles doivent permettre aux travailleurs concernés de pouvoir alterner les modes 
opératoires, de pouvoir développer plusieurs maniere de « faire le métier » et même de 
pouvoir développer de nouveaux savoir-faire et de nouvelles compétences en fonction des 
expériences vécues par chacun (Besnard & Greathead, 2003; Daniellou, 2004; Falzon, 
2005b). Il s’agit en fait de concevoir des « méta-règles », dont la finalité n’est pas de prescrire 
directement le comportement sûr à adopter, mais d’indiquer les propriétés et les critères qui 
permettent de satisfaire les objectifs de sécurité (Leplat, 1998). Dans ce cas, le rôle des règles 
n’est plus de contrôler les actions : il est de les soutenir, de les « équiper » ou de les 
« instrumenter » (De Terssac & Gaillard, 2009; Dien, 1998; Nyssen, 2010b). De cette façon, 
le but de l’activité reste la réalisation d’une « performance en sécurité », et non l’exécution 
« aveugle » de règles de sécurité, le plus souvent aux dépens de la performance (Leplat, 
1998). « Règles de sécurité » et « règles d’action » ne peuvent, dans cette perspective, être 
conçues de façon dissociée : la gestion de la sécurité doit être appréhendée « comme une 
action attachée à l’action professionnelle qui se confond avec elle et non comme une action 
détachée, séparée et différente » (De Terssac & Gaillard, 2009, p. 16). 

Une telle approche implique que les règles ne sont pas simplement apprises puis appliquées 
mais comprises par les opérateurs. Cela signifie d’une part, que les règles doivent être 
conçues à partir de théories fondées et, d’autre part, que les « causes qui fondent ces règles » 
et leur « organisation en un système cohérent pour l’action » sont transmises aux opérateurs 
auxquels elles sont destinées (Mayen & Savoyant, 1999). Sans cette compréhension des 
relations entre les risques et les procédures qui y répondent, les règles perdent non seulement 
leur caractère de « nécessité », mais en plus, elles ne permettent pas aux opérateurs de se 
construire des modèles mentaux valides de la tâche qu’ils ont à accomplir (Besnard & 
Greathead, 2003; 1999). « On ne peut pas empêcher les opérateurs de chercher à donner du 
sens aux règles et procédures qu’ils utilisent, et dans cette perspective, il est souhaitable 
d’éviter le développement d’interprétations et de conceptualisations spontanées celles-ci 
présentant d’autant plus de risques qu’elles restent largement inconscientes » (Mayen & 
Savoyant, 1999, p. 79). Concevoir des règles « justifiées » est la condition d’une « utilisation 
intelligente » des procédures qui permette notamment des écarts lorsque celles-ci ne « collent 
pas à la réalité » (Dien, 1998). Ceci suppose que les concepteurs des règles disposent d’une 
réelle connaissance du fonctionnement du système et du travail réalisé par les opérateurs. En 
d’autres termes, les points de vue des concepteurs et ceux des opérateurs doivent être 
compatibles et la pertinence des règles dépendra de leur capacité à prendre en compte les 
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pratiques de sécurité développées sur le terrain (De Terssac & Gaillard, 2009; Dien, 1998). 
Pour cela il apparaît nécessaire d’enlever ou tout du moins d’amoindrir les frontières qui 
existent entre les différents métiers, en particulier entre le « monde » des concepteurs et celui 
des opérateurs (Béguin, 2007, 2009). 

2 CONCEVOIR DES ORGANISATIONS QUI INTEGRENT L ’ACTIVITE 

COLLECTIVE  

2.1 Rôle de l’activité collective en anesthésie 

Nos résultats montrent que lorsque l’activité nécessite la coopération de plusieurs 
anesthésistes, des régulations collectives sont mises en place dans le but d’ajuster les 
stratégies d’action aux conditions locales « directes » des situations de travail. Ces régulations 
visent à tenir compte des ressources de l’équipe et donc, notamment, de sa composition. Sur 
le site d’Angers, par exemple, des modalités d’organisation plus ou moins formelles sont 
mises en place pour faciliter l’entraide et les appels en renfort : les plannings « officiels » 
tiennent compte des compétences individuelles et des plannings « officieux » augmentent les 
possibilités d’appels en renfort de seniors pendant les périodes de vacances par exemple (cf. 
Chapitre 5, § 2.3.2). De façon similaire, on observe sur les deux sites que, durant les étapes de 
préparation de l’anesthésie, les médecins tiennent compte des compétences et des préférences 
de leurs confrères pour concevoir l’intervention. En outre, en plus du dossier, ils rajoutent des 
« alertes » et éventuellement réorganisent le planning de sorte à optimiser la prise en charge 
de l’enfant par l’équipe (cf. Chapitre 6). Enfin, face à l’occurrence de « situations 
impensées », il semble que les différentes modalités de prise en charge soient fonction de 
l’engagement des ressources cognitives de l’équipe dans l’action en cours, en particulier dans 
la compréhension du problème : la gestion des situations impensées apparaît en effet liée à la 
gestion des ressources cognitives de l’équipe, à plus ou moins long terme (cf. Chapitre 7). De 
façon générale, ces régulations collectives visent à définir et à répartir les actions en fonction 
des ressources apportées par chacun des coéquipiers : expertise et compétences individuelles, 
savoir-faire spécifiques, ressources cognitives de chacun et de l’équipe dans son ensemble, 
ressources physiques, etc. (De la Garza, 1998; Leplat, 1994b; Marc & Amalberti, 2002; Marc 
& Rogalski, 2009a).  

Par ailleurs, nos résultats semblent indiquer la présence, sur les deux sites étudiés, de 
« collectifs de travail » qui permettent aux opérateurs de co-construire les « ressources de leur 
métier ». En effet, on constate l’existence de « règles de métier » qui orientent vers le choix 
de solutions privilégiées dans une équipe et qui délimitent, localement, des espaces de 
« pratiques acceptables » (cf. Chapitre 6). Ces « référentiels de pratiques partagées » 
permettent de contrôler et d’homogénéiser les stratégies d’intervention. Elles limitent ainsi la 
subjectivité des décisions individuelles à travers le développement d’un point de vue collectif 
sur la pratique. Elles précisent, par la réélaboration de règles, comment se positionner à 
l’interface entre les prescriptions et la singularité des situations, ce qui contribue à éviter 
collectivement les situations dans lesquelles des confrères risqueraient de se trouver « mal à 
l’aise » ou « incompétents ». Ces règles de métier contribuent donc au bon fonctionnement et 
à la sécurité de l’entreprise (Caroly, 2010a, 2010b; Daniellou, 2008). Elles participent sur du 
plus long terme au développement du savoir et de la mémoire collective dans les équipes 
(Falzon & Sauvagnac, 2001; Mollo, 2007; Mollo & Falzon, 2008). 
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2.2 Former au travail collectif 

De façon générale, ces compétences et connaissances relatives à l’activité collective, « qui 
émergent de la mise en œuvre articulée des compétences individuelles » (Leplat, 2000a, p. 
66), sont nommées « compétences collectives », « compétences non techniques » ou encore 
« compétences pour le travail d’équipe » (teamwork competencies) (Fletcher et al., 2003, 
2004; Largier, Delgoulet, & De La Garza, 2008; Salas & Priest, 2005; Salas et al., 2007). 
Elles regroupent les représentations que chacun a de ses coéquipiers, les savoir-faire 
nécessaires à la coopération, les représentations partagées de la tâche, les compétences de 
coordination et de communication (verbale ou non), etc. En bref, il s’agit de l’ensemble des 
compétences, connaissances et savoir-faire qui permettent à « une équipe d’experts de devenir 
une équipe experte » (Burke et al., 2004). Ces compétences collectives ont, pendant 
longtemps, été oubliées des formations médicales qui sont essentiellement tournées vers les 
aspects techniques du travail (Burke et al., 2004). Elles font, depuis quelques années, l’objet 
de recherches dont le double objectif est de comprendre comment ces compétences collectives 
se développent et d’envisager des formations qui viseraient explicitement à faire « émerger » 
de telles compétences (Largier et al., 2008; Rogalski, 1994; Wilson, Burke, Priest, & Salas, 
2005). Ce second objectif est délicat, en partie parce que ces notions de « compétences 
collectives » ou de « compétences non-techniques » sont ambiguës : la littérature sur ce sujet 
reste confuse et l’absence de standardisation ainsi que l’hétérogénéité du vocabulaire rendent 
ces formations difficiles à mettre en œuvre, mais surtout difficile à évaluer (Baker, Salas, 
Barach, Battles, & King, 2007; Rogalski, 1994).  

Parmi les méthodes les plus utilisées, on peut citer par exemple la « formation croisée » 
(cross-training) qui consiste à entraîner chaque membre d'une équipe aux tâches, fonctions et 
responsabilités des autres membres (Cannon-Bowers, Salas, Blickensderfer, & Bowers, 1998; 
Salas & Priest, 2005). Cette formation, initialement développée dans la marine puis exportée à 
d’autres secteurs (y compris au secteur des soins médicaux) a pour objectif de faire acquérir 
aux coéquipiers « des représentations claires » de l’ensemble des fonctions exercées au sein 
du groupe et de clarifier les liens entre les responsabilités de chacun (Salas et al., 2007; 
Wilson et al., 2005). Les modalités de mises en œuvre de ce type de formation sont variables, 
depuis la transmissions d’informations par orale ou par écrit jusqu’à des permutations 
momentanées des postes au sein de l’équipe.  

Les formations de type « Crew Ressource Management » (CRM) développées initialement 
dans le domaine aéronautique (« Cockpit Ressource Management ») puis déclinée notamment 
en anesthésie (« Anesthesia Crisis Ressource Management » – ACRM) sont un autre exemple 
bien connu de formations aux « compétences collectives » (Howard, Gaba, Fish, Yang, & 
Sarnquist, 1992 ; Nyssen & De Keyser, 1998; Salas & Priest, 2005; Salas, Wilson, Burke, & 
Wightman, 2006; Sundar et al., 2007). Ces formations sont généralement mises en œuvre à 
partir de simulations pleine échelle. L’idée générale est de fournir aux équipes des occasions 
« de travailler ensemble en situation de crise » (Cook & Woods, 1994). Cette fois encore, 
plusieurs modalités de mise en œuvre de cette méthode - et en particulier de conduite des 
briefings et des debriefings consécutifs aux simulations - sont présentées dans la littérature. 
Les formations dites « CRM » peuvent donc s’inscrirent dans des perspectives diverses.  
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Tout d’abord, beaucoup de formations « CRM », en dépit de leur nom et de leur volonté 
explicite d’améliorer les compétences collectives, restent focalisée sur le développement des 
compétences techniques et médicales (Salas, Wilson, Burke, & Priest, 2005; Salas et al., 
2006). Ensuite, une seconde perspective de mise en œuvre de ces formations est d’améliorer 
la coopération entre les membres des équipes. Les briefings et les debriefings sont alors 
orientés sur les processus de synchronisation opératoire et cognitive (cf. Chapitre 2, §2.1.2 ). 
Ils visent par exemple à développer les compétences des coéquipiers à communiquer 
(formulations des informations, validations explicites, communications en « boucles courtes » 
ou « fermées » ....), à clarifier les positionnements de chacun en tant que leader ou en tant que 
« suiveurs », à développer des « comportements de sauvegarde » (« back-up behavior », par 
exemple : aider quelqu’un, vérifier les actions des autres, compléter les tâches réalisées par un 
coéquipier …), etc. (Burke et al., 2004; Salas et al., 2006; Salas et al., 2007; Sundar et al., 
2007; Wilson et al., 2005). Une troisième perspective de mise en œuvre de ces formations 
consiste « à souligner les erreurs réalisées en situations simulées de sorte à éviter l’occurrence 
de ces même erreurs en situations réelles » (Hunt et al., 2007, p. 307). Dans ce cas, le 
debriefing est orienté vers l’identification des erreurs et des comportements appropriés. Dans 
toutes ces approches, la gestion des ressources (« Crew ») concerne exclusivement les 
ressources extrinsèques : préparer les drogues en avance, utiliser les check-lists, appeler le 
chirurgien ou de l’aide dans les temps, anticiper l’usage des équipements, etc. (Salas et al., 
2006; Sundar et al., 2007). Enfin, une quatrième perspective est de mettre en œuvre ces 
formations dans le but d’aider les participants à « ajuster [leur] métacognition aux vraies 
difficultés des contrats [de performance] » (Amalberti, 2009a, p. 63). Ici, plutôt que de viser 
au contrôle de la situation proprement dite, les formations ont pour objectif de « doter les 
opérateurs de stratégies plus efficientes » pour gérer leur propre ressources (Amalberti, 
1995b, p. 240). L’idée d’une telle approche est de ne pas se priver des défenses naturelles 
développées par les opérateurs (cf. Chapitre 2, § 1.2), et donc, au lieu de chercher à réduire 
localement les écarts à un comportement sûr idéal, il s’agit de proposer des formations qui 
permettent à chaque participant de régler son propre compromis cognitif, en lui facilitant au 
mieux la visibilité sur ses propres actions et sur les actions du système (Amalberti, 1996; Hoc 
& Amalberti, 2003; Hoc et al., 2004).  

Cette dernière perspective suppose une inflexion assez nette des approches pédagogiques 
classiquement déployées pour augmenter la sécurité et les compétences collectives, car elle ne 
met plus l’accent sur l’évitement des erreurs ni sur l’acquisition de comportements sûrs « par 
essence », mais reposent plus sur l’apprentissage de stratégies naturelles de maîtrise cognitive 
des situations par les individus et par les équipes (Amalberti, 2001a; Marc & Amalberti, 2002; 
Pariès & Amalberti, 2000). Dans ce cas, les briefings et debriefings visent à sensibiliser les 
participants sur ces notions de compromis cognitifs et de gestion de leurs propres ressources 
ainsi qu’à leur permettre de prendre conscience de leur propre pratique dans le but de 
« soutenir » la réalisation de ces compromis. Non seuleument « cette approche semble très 
proche de la façon dont l’opérateur gère sa propre cognition et ses propres risques de 
défaillance (et se trouve, de ce fait, plus facile à apprendre), [mais] elle présente aussi 
l’avantage de décloisonner l’enseignement de la sécurité au niveau du groupe, d’en faire un 
sujet moins culpabilisant, moins lénifiant dans la façon d’être enseigné et donc, finalement, un 
objet plus opérationnel » (Marc & Amalberti, 2002, p. 239) : «il ne s’agit plus de gérer et 
d’enseigner la sécurité comme un objet isolé et idéal, mais de la réincorporer dans un objet 
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plus global qui serait la maîtrise de la performance visée » (Op. Cit.). Des méthodes existent 
déjà pour développer les métaconnaissances individuelles : analyse de sa propre activité, 
individuellement ou collectivement, assistée quand c’est possible par des aides audio-
visuelles, méthode du sosie, etc. (Leplat, 2000a; Mollo & Falzon, 2004) (cf. § 3.3 ci-dessous). 
L’élaboration de méthodes visant à développer la réflexivité des groupes pourrait être 
envisagée dans la même perspective (Leplat, 2000a; Rogalski, 1994; Wittorski, 1997). Les 
notions de « métaconnaissance sur le collectif » et même de « métaconnaissance collective » 
pourraient dans ce cas être évoquées : il s’agirait d’une métacognition qui intègre le 
fonctionnement cognitif d’un collègue ou de l’équipe dans son ensemble (Valot, 1998). Mais  
« peu de travaux, jusqu’à ce jour, ont eu pour objectif d’analyser les processus de 
fonctionnement des groupes ayant des activités de réflexions sur leurs propres pratiques » 
(Wittorski, 1997, p. 46). Ceci appelle donc la réalisation de recherches sur la nature même des 
métaconnaissances (Leplat, 2000a). 

2.3 Reconnaître les activités métafonctionnelles et les collectifs de travail 

Outre ce type de formations, les compétences collectives se développent le plus souvent, de 
façon informelle, grâce aux activités métafonctionnelles mises en œuvre spontanément par les 
opérateurs pour résoudre les problèmes fonctionnels et les situations critiques qu’ils 
rencontrent (Caroly & Weill-Fassina, 2004a, 2004b; Falzon, Sauvagnac, & Chatigny, 1996; 
Falzon, Sauvagnac, Mhamdi, & Darses, 1997; Flageul-Caroly, 2001). Le terme « activités 
métafonctionnelles » désignent les « activités non directement orientées vers la production 
immédiate, activités de construction de connaissances ou d'outils (outils matériels ou outils 
cognitifs), destinés à une utilisation ultérieure éventuelle, et visant à faciliter l'exécution de la 
tâche ou à améliorer la performance. Ces activités prennent place en marge du travail (elles 
viennent se greffer sur le temps de travail, en parallèle à l'activité fonctionnelle ou lors de 
phases de moindre activité), et trouvent leur source dans le travail. [Cela] leur confèrent un 
caractère parasitaire (parasitisme temporel et génétique) par rapport à l'activité » (Falzon, 
1994b, p. 2). Malgré l’intérêt croissant pour les formations orientées « compétences 
collectives », on constate que les organisations ne tirent pas beaucoup parti des pratiques 
existantes de construction de savoirs et de compétences développées spontanément au sein 
des équipes (Falzon, 2008; Falzon & Teiger, 1999). Au contraire, ces activités 
métafonctionnelles sont même parfois « clandestines et combattues par l'organisation » 
(Falzon, 1994b, p. 3) ou simplement ignorées, et donc entravées par les changements 
organisationnelles qui n’en tiennent pas compte (Cuvelier & Caroly, 2008, 2009; Mollo, 
2004b; Mollo & Sauvagnac, 2006).  

L’activité collective ne peut pas être « prescrite » et aucune organisation ne peut « décréter » 
ou « décider » l’existence de collectif de travail (Caroly, 2010b; Caroly & Weill-Fassina, 
2004b; Clot, 2005, 2010). Néanmoins, « il ne faut pas oublier pour autant que des conditions 
organisationnelles sont à réunir pour qu’il y ait véritablement de la vitalité du collectif, 
notamment des espaces de délibération sur les règles, des constructions d’objets 
intermédiaires, des modalités favorisant les régulations individuelles et collectives, des 
conditions de travail préservant la santé, la construction d’un point de vue collectif sur les 
changements, des modalités d’apprentissage et de transmission des gestuelles, etc. »’ (Caroly, 
2010a, p. 92; Cuvelier & Caroly, 2011). L'organisation peut donc fonctionner comme une 
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ressource ou, au contraire peut être responsable d’un fonctionnement « empêché » des 
collectifs (Caroly, 2002; Caroly & Clot, 2004; Clot, 2010). Autrement dit, « il est possible 
d’accélérer la création d’un métier en favorisant les espaces où les membres du métiers 
peuvent débattre sur des cas qu’ils ont rencontré et pour lesquels les règles n’apportaient pas 
de réponses » (Daniellou et al., 2009, p. 61). Le développement de ces compétences 
collectives nécessite donc que l’on reconnaisse ces activité métafonctionnelles comme de 
véritables activités et que l’on donne aux équipes « une place et un temps » qui leur 
permettent, au travers de réflexions et de débats, d’élaborer ces compétences « non 
techniques » (Falzon, 1994b; Falzon & Sauvagnac, 2001). Pour cela, il est primordial que les 
réflexions menées soient « réellement partagées, et non dictées par un ou deux participants, et 
qu’elles soient libres, c'est-à-dire qu’elles puissent remettre en cause éventuellement les 
pratiques de l’organisation » (Falzon & Sauvagnac, 2001, p. 16). 

Mhamdi (1998) par exemple s’est intéressé à des réunions entre agents d’EDF. Organisées à 
l'initiative de la hiérarchie, ces réunions régulières étaient certes motivées par le souci de 
prévenir les accidents électriques lors des interventions sur le réseau, mais elles n’avaient pas 
d'objectif immédiatement fonctionnel. En particulier, le but explicite de ces réunions n’était 
pas de former à la sécurité, à travers, par exemple le renforcement de règles ou l’identification 
de pratiques non-conformes. Il s’agissait « simplement » de discuter des pratiques de travail à 
partir du visionnement de films de l'activité, films préalablement tournés en situation réelle 
d'intervention par les agents eux-mêmes. L'espoir des promoteurs de ces réunions était que 
celles-ci permettent aux agents de développer des savoir-faire de prudence. Or ceci semblait 
être effectivement le cas : les agences où se tenait ce type de réunions présentaient un très 
faible taux d’accident. Le lien de cause à effet entre ces deux faits ne peut être tenu pour 
certain, mais cette cooccurrence est confortée par des études réalisées dans d’autres domaines 
(Falzon et al., 1997; Falzon & Teiger, 1999; Mollo & Falzon, 2004). 

Ainsi, les activités métafonctionnelles, au cours desquelles les opérateurs peuvent réfléchir sur 
leur pratiques apparaissent jouer un rôle important dans la sécurité, aussi bien dans les phases 
de conception que tout au long du processus de fonctionnement opérationnel (Falzon, 2008). 
Au delà des temps spécifiquement dédiés aux formations, l’enjeu est de favoriser la 
reconnaissance de ces activités comme des activités nécessaires à l’organisation, de chercher 
des moyens de les intégrer aux activités fonctionnelles afin qu’elles n’apparaissent pas 
comme des tâches surajoutées, et enfin de les outiller (Falzon, Darses, & Sauvagnac, 1998). Il 
s’agit en fait de « s’orienter vers la conception d’organisations qui intègrent l’activité 
collective, facilitant la répartition des tâches au sein de l’équipe (travail collectif), favorisant 
le processus de réélaboration des règles (passage du travail collectif au collectif de travail) et 
apportant des moyens de développement du collectif (constitution des équipes, caractéristique 
de la population dans le renouvellement, etc.). Les liens entre conception et prévention 
devraient être davantage approfondis » (Caroly, 2010a, p. 92). 
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3 CONCEVOIR DES SITUATIONS FAVORABLES AU DEVELOPPEMENT  

CONTINU DES COMPETENCES 

3.1 Rôles des savoir-faire et des métaconnaissances en anesthésie 

Enfin, nos résultats révèlent l’importance des savoirs et savoir-faire individuels ainsi que des 
métaconnaissances dans la gestion des situations à risque par les anesthésistes. En effet, la 
gestion des aléas et des perturbations n’est pas uniquement liée à leur nature même, i.e. au 
type d’évènements indésirables, mais aussi à l’anticipation de ces évènements, en situation 
réelle par le/les opérateurs qui la prenne(nt) en charge : le fait d’avoir prévu et préparé les 
ressources a priori modifie la prise en charge des situations. Cette prévision repose certes sur 
les règles, et en particulier sur les signes précurseurs et le seuil de risques identifié dans la 
littérature, mais l’évaluation de tels indicateurs reste « personnelle », « subjective » et il est 
parfois difficile pour les anesthésistes d’expliciter les éléments qui leur ont permis d’anticiper 
l’occurrence possible de scénarios incidentels (cf. Chapitre 5). En outre, cette prévision ne 
vise pas simplement à identifier des évènements indésirables mais surtout à concevoir une 
enveloppe de « situations possibles » maîtrisables, c'est-à-dire une enveloppe cohérente avec 
sa propre expertise. Les connaissances que chaque médecin a sur sa propre pratique et sur 
« ses préférences » apparaissent alors être des critères importants dans les décisions (cf. 
Chapitre 6). Face « aux situations impensées », la connaissance que chaque coéquipier a de 
son propre fonctionnement, et en particulier de ses propres incompréhensions, intervient aussi 
de façon cruciale dans les compromis subtils que l’équipe doit faire entre « comprendre au 
mieux la situation » et « agir dans le temps » (cf. Chapitre 7). Ces métaconnaissances sont 
bien souvent implicites : « elles n’ont pas un statut de justification et ne font pas l’objet d’un 
apprentissage durant [la] qualification. A l’inverse même, ces connaissances expriment des 
spécificités individuelles dont l’expression et la diffusion ne sont pas valorisées » (Valot et 
al., 1993, p. 289). 

L’ergonomie et la psychologie se sont depuis longtemps intéressées à ces compétences 
« tacites » ou « incorporées » qui « adhèrent » à l’action et qui sont difficiles à expliciter 
(Gadbois & Leplat, 2004; Leplat, 1997). En effet, pour de nombreux auteurs, la pratique 
professionnelle ne peut être réduite à l’application de théories préalablement élaborées. Elle 
est aussi le lieu de production constante de solutions nouvelles à des problèmes nouveaux et 
elle permet ainsi un développement continu des compétences (Perrenoud, 2001; Schön, 1994; 
Vermersch, 1994). Il s’agit même d’« un postulat toujours sous-jacent en ergonomie : les 
opérateurs, au cours et du fait du travail, construisent des savoirs particuliers, fonctionnels, 
dont ils n’ont pas nécessairement conscience » (Falzon & Teiger, 1999). Autrement dit, 
« dans toute action, même la plus abstraite, la plus déjà conceptualisée du fait des 
connaissances et des objectifs dont elle suppose la maîtrise, il y a une part de connaissances, 
de pensée privée, qui n’est pas formalisée [ni] conscientisée. Le degré d’expertise dépend de 
cette part peu formalisée, qui est variable d’un acteur à l’autre, alors que tout le monde a accès 
aux mêmes procédures » (Vermersch, 1994, p. 72). Ainsi, la plupart du temps « notre savoir 
est tacite, implicite dans nos modèles d’action et dans notre compréhension des éléments avec 
lesquels nous traitons » (Schön, 1994, p. 176). Ces compétences incorporées « se mêlent à 
l’action rationnelle et/ou y suppléent », selon diverses modalités (Perrenoud, 2001, p. 143).  
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D’une part, elles sont présentes dans les routines, dans les « gestes du métier » qui, « sans 
échapper complètement à la conscience du sujet, n’exigent plus la mobilisation explicite de 
savoirs et de règles » (Perrenoud, 1996, p. 182). Ensuite, même lorsqu’il s’agit d’appliquer 
des règles et/ou de mobiliser des savoirs, l’identification du moment opportun d’appliquer ces 
savoirs n’est pas guidée entièrement par les règles. « Cette identification, essentielle dans 
toutes les tâches complexes […] relève de ce qu’on appelle parfois l’intuition, le « coup 
d’œil », le « sixième sens » ou le « sens clinique » du praticien » (Perrenoud, 2001, p. 143). 
Enfin, dans la gestion de l’urgence, même lorsqu’il existe des théories et des méthodes 
destinées à guider l’action, le temps et le stress obligent à « improviser ». Mais cette 
improvisation n’est pas spontanée : elle est « réglée » par des schèmes de perception, de 
décision et d’action, des « habitus59 » qui mobilisent faiblement les savoirs explicites 
(Perrenoud, 1996, 2001). « Autrement dit, deux praticiens différents, placés devant la même 
situation, qui leur est également inconnue, n’improvisent pas de la même façon, parce qu’ils 
sont différents » (Perrenoud, 1999).  

3.2 Apprendre par la pratique : une approche développementale 

Ces compétences « qui font corps avec les actions qui les expriment » sont intimement liées 
au contexte (Leplat, 1997, p. 142). « La pratique professionnelle constitue [donc] le lieu 
privilégié de [leur] développement » (Paquay & Sirota, 2001, p. 6). Nos résultats (cf. Chapitre 
6) indiquent en effet que dans la pratique, la gestion des risques et la gestion des ressources 
sont, comme le suggère Valot (1998; 2001), doublement liées : en situation, il semble que les 
objectifs visés par les anesthésistes ne concernent pas uniquement la maîtrise de la situation 
actuelle mais incluent aussi un développement à plus long terme de leurs propres ressources. 
En d’autres termes, il semble que les anesthésistes puissent concevoir leur activité dans le 
double objectif d’atteindre les résultats attendus de la tâche et de développer leur propres 
compétences, connaissances et savoir faire. L’activité « productive » de soins du patient 
apparait aussi être une opportunité de développer des ressources pour faire face aux risques 
sur du plus long terme. Ce résultat est en accord avec la spécificité de la formation en 
médecine qui laisse traditionnellement une large place à la pratique, via un enseignement par 
alternance entre des cours théoriques et des stages hospitaliers tout au long du cursus (Bagros, 
2005). Il est en effet reconnu dans le domaine médicale que l’acquisition d’une connaissance 
experte nécessite d’y être exposé et que la connaissance ne doit pas seulement être transférée 
de l’expert au novice, mais « construite par l’apprenant et incorporée dans sa propre 
pratique » (Smith et al., 2003, p. 324). 

Ainsi, le système de l’anesthésie semble s’inscrire dans une approche développementale du 
travail, c'est-à-dire dont l’objectif n’est pas seulement de concevoir des environnements sûrs, 
adaptés aux compétences des opérateurs, mais des environnements propices au 
développement des compétences (possibilité de construire de nouvelles compétences et 

                                                 
59 Les expressions « improvisation réglée » et « habitus » mentionnées par Perrenoud sont de Bourdieu (1980). 
Elles désignent un paradoxe : nous improvisons dans l’illusion de la spontanéité car nous sommes sous le 
contrôle de notre « habitus » (Perrenoud, 1999). D’après Leplat, cette notion d’« habitus » « définit ce que l’on 
pourrait considérer comme une compétence sociale incorporée » (1997, p. 144).  
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connaissances, élargissement des possibilités d’actions de chacun, augmentation du degrés de 
contrôle par les individus sur leur propre tâche, etc.) (Falzon, 2005a, 2005c, 2008; Owen, 
2009). Il s’agit, dans cette perspective, de ne plus chercher à « supprimer tout obstacle à 
l’expression des compétences, [mais] bien au contraire de favoriser au cours de l’activité de 
travail, l’émergence de difficultés dont on se sera assuré que leur traitement est rendu 
réalisable et réaliste par des moyens appropriés mis à disposition des acteurs » (Maline & 
Guérin, 2009, p. 250). Le travail est alors conçu en lui-même comme un facteur de 
prévention : il vise à « créer [des] situation[s] qui met[ttent] à disposition des opérateurs un 
ensemble de ressources organisées, mobilisables par les opérateurs et combinables, par un 
travail d’organisation, à leurs propres ressources dans une perspective de développement 
favorable aux individus, aux collectifs et à l’entreprise » (Op. Cit. p 252).  

Cette approche est soutenue par de nombreux ergonomes, intervenant dans des domaines 
variées en réponses à divers demandes (sécurité des système, prévention des risques 
professionnel, développement des compétences, etc.) (Falzon, 2005a; Maline & Guérin, 2009; 
Norros, 2004; Owen, Béguin, & Wackers, 2009). Pourtant, il semble que cette intégration 
entre « enseignement pratique » et « enseignement universitaire » se fasse de plus en plus mal 
en médecine. Outre le fait que, face aux risques, il ne soit parfois pas possible de 
« s’entraîner » directement en exécutant la tâche, « les pressions économiques, 
administratives et scientifiques sont devenues de plus en plus fortes et, en pratique, elles ont la 
priorité sur l’enseignement » (Bagros, 2005, p. 11). En outre, si la pratique constitue le lieu 
privilégié de développement des compétences professionnelles, ce développement ne peut pas 
avoir lieu à n’importe quelle condition : « l’expérience ne crée pas d’emblée l’expertise » 
(Paquay & Sirota, 2001, p. 6). Pour Schön, le développement des compétences 
professionnelles est directement lié au fait que les opérateurs sont des « praticiens réflexifs », 
c'est-à-dire des praticiens capables de délibérer sur leur propre pratique, de les objectiver et de 
proposer des améliorations susceptibles d’accroître leur efficacité : « Les processus de 
réflexion en cours d’action ou sur l’action se situent [ainsi] au cœur de « l’art » qui permet 
aux praticiens de bien tirer leur épingle du jeu dans des situations d’incertitudes, d’instabilité, 
de singularité et de conflit de valeur » (Schön, 1994, p. 77). Des dispositifs d’analyse et de 
formation sont donc susceptibles de rendre plus performantes ces activité de réflexion sur la 
pratique (Paquay & Sirota, 2001). 

3.3 Assister l’activité réflexive 

L’ergonomie peut mettre en place des démarches de formations qui visent à mettre en 
évidence ces « compétences incorporées » et à faciliter leur développement continu. Mais ce 
développement n’est pas toujours aisé : il ne se ne se résume pas à une tâche de recueil ou 
d'explicitation de savoirs déjà constitués mais demande que les opérateurs prennent pour objet 
de réflexion leur propre activité fonctionnelle (Falzon & Teiger, 1995, 1999). Cette activité, 
qui passe par une relecture de l’expérience est nommée « activité réflexive » (Falzon & 
Teiger, 1995; Perrenoud, 1999). Elle permet aux opérateurs de travailler sur leur propre 
pratique, c'est-à-dire de « travailler sur une famille d’actions comparables et sur ce qui les 
sous-tend et en assure une certaine invariance, c’est, comme le danseur, l’athlète, le comédien 
ou l’amant, se préparer à faire mieux ou autrement « la prochaine fois ». C’est à la fois se 
souvenir et tenter d’anticiper, c’est réfléchir à l’action à venir en fonction de l’action 



Chapitre 9. Les conditions de la résilience : propositions d’actions 

226 

achevée » (Perrenoud, 2001, p. 137). Diverses méthodes ont été élaborées en ergonomie et en 
psychologie pour assiter ces activités réflexives : analyse de sa propre activité ou de celle de 
collègues, individuellement ou collectivement (autoconfrontation, alloconfrontation, 
autoconfrontation croisée, etc.), méthode du sosie, etc. (Clot, 2004a; Clot, Faïta, Fernandez, & 
Scheller, 2001; Leplat, 2000a; Mollo & Falzon, 2004). Ces méthodes peuvent prendre appui 
sur différentes traces de l’activité (films de l’activité réelle ou simulée, traces écrites, relevés 
d’observation, etc.) et elles sont le plus souvent assistées - quand c’est possible - par des aides 
audio-visuelles. Selon Perrenoud, pour que ce travail réflexif puisse réellement avoir lieu, 
c'est-à-dire qu’il « ne se borne [pas] à traiter du sens commun, en parlant pêle-mêle de traits 
de personnalité, d’attitudes, de normes [et ne fasse pas non plus] appel aux interprétations 
psychanalytiques sauvages », il faut remplir les conditions suivantes (Perrenoud, 2001, p. 
154)  :  

� « Une culture théorique minimale en sciences cognitives, en psychanalyse, en 
anthropologie des pratiques. 

� Une intention commune et délibérée de travailler à ce niveau, donc d’accorder la 
priorité aux structures invariantes de l’action, sans s’arrêter à l’anecdotique (même si 
c’est un point de départ obligé). 

� Une application à décrire l’action plutôt qu’à en chercher immédiatement les mobiles, 
une grande prudence dans les interprétations qui la surchargent d’intentionnalité et de 
sens » (Perrenoud, 2001, p. 154)  

Dans la lignée de nos résultats, ces formations par la pratique réflexive peuvent viser deux 
objectifs: apprendre à concevoir des « situations possibles » et apprendre à gérer sur le vif des 
« situations imprévues ».  

3.3.1 Apprendre à concevoir des situations possibles 

Un premier objectif des formations par la pratique réflexive est celui de développer les 
compétences d’anticipation de chacun, via, par exemple, la « mise en mots » de compétences 
« cachées » et « l’explicitation des pressentiments ». L’idée est que ces compétences 
d’anticipation peuvent être optimisées en en prenant conscience. L’analyse des pratiques (à 
partir de situations réellement vécues ou simulées) doit alors être conduite sous l’angle d’une 
réflexion menée a posteriori sur les prévisions, les perceptions ou les hypothèses qui ont été 
envisagées dans l’action (« Qu’avez-vous anticipé ou non, et pourquoi ? »). Une telle analyse 
peut être formatrice à plusieurs titres. D’une part, « elle pousse à construire des procédures 
plus méthodiques de reconnaissance de l’évènement, ce qui suppose une perspective plus 
analytique » (Perrenoud, 1999). Ensuite, elle favorise un travail métacognitif qui permet de 
mieux comprendre ses erreurs de perception, sa façon d’anticiper ou sa manière de faire des 
inférences. Par ailleurs, si ces analyses réflexives sont conduites collectivement, elles 
permettent à chacun d’incorporer « à son propre fonctionnement la prise en compte d’indices 
que d’autres praticiens ont repérés, recensés et prennent au sérieux » (Perrenoud, 1999). 
Enfin, d’après nos résultats, la connaissance que chacun a des pratiques et des compétences 
développées par les autres membres de l’équipe permet aussi aux anesthésistes de concevoir, 
en amont, des situations « possibles » adaptées aux ressources de leurs confrères susceptibles 
d’assurer l’intervention. Dans cette dernière perspective, l’activité reflexive vise à développer 
des compétences collectives.  
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Les méthodes de retours d’expérience (REX) déjà déployées dans les services d’anesthésie 
pourraient être revues sous cet angle. Les Revues Morbidité Mortalité (RMM) par exemple 
visent actuellement à examiner collectivement « les complications ou les évènements 
imprévus » en vue d’améliorer la sécurité des patients (Pibarot & Navarro, 2005). Comme 
dans la plupart des systèmes de REX, les cas travaillés sont des accidents ou des incidents et 
les analyses s’orientent majoritairement vers l’identification de causes (voire de responsables) 
dans le but de proposer des actions de prévention (Henriksen & Kaplan, 2003; Noulin, 2000) 
(cf. Chapitre 1. §2.2). Pourtant les enquêtes réalisées sur ce sujet montrent que l’une des 
finalités motivant la mise de place de RMM la plus citée par les médecins est celle de la 
formation (ANAES, 2003; Harbison & Regehr, 1999; Misset, 2008). On constate par ailleurs 
que peu d’évènements indésirables sont rapportés officiellement dans ces systèmes de REX, 
alors que beaucoup de cas sont discutés entre pairs de façon plus informelle : « la continuité 
de l’apprentissage au sein d’une communauté d’anesthésiste apparaît être une préoccupation 
constante » et, les récits de cas individuels y jouent un rôle éducatif majeur « tant pour le 
développement des compétences que pour le maintien d’une prudence collective au sein de la 
profession » (Smith et al., 2006, p. 720). Ainsi, il apparaît profitable de réorienter ce type de 
revues en les focalisant davantage sur la façon dont les opérateurs accomplissent réellement 
leur travail, font des compromis face aux objectifs contradictoires, mettent en place des 
régulations individuelles ou collectives pour éviter l’occurrence des évènements, etc. (Béguin, 
2009; Gaba et al., 1995; Noulin, 2000). Dans cette perspective, Henriksen et Kaplan (2003) 
proposent de conduire ces RMM, non plus à partir d’évènements indésirables connus pour 
lesquels on recherche des causes - voire éventuellement des coupables - mais à partir de récits 
de cas permettant aux participants de partager des diagnostics, dans les conditions 
d’incertitude et de complexité plus proches de la réalité.  

3.3.2 Apprendre à gérer des situations impensées 

Un second objectif des formations fondées sur la pratique réflexive est celui d’apprendre à 
gérer des « situations impensées » Là aussi, le retour réflexif peut être réalisé 
individuellement ou collectivement, à partir d’évènements vécus en situation réelles ou bien à 
la suite de séances de simulations. Une première raison de mener des analyses réflexive sur 
ces « situations impensées » est de se dire que « si une situation semblable survient en une 
autre occasion, on sera moins pris au dépourvu, soit parce qu’on constitue son propre savoir 
d’expérience, soit parce qu’on apprend à anticiper à partir de l’expérience des autres » 
(Perrenoud, 1999). Il s’agit en fait ici d’éviter l’occurrence des situations impensées en 
augmentant l’enveloppe des « situations possibles » que chacun pourra se construire à l’avenir 
(cf. § précédent : 3.3.1). Mais l’analyse réflexive peut avoir une autre ambition, plus centrée 
sur le fonctionnement du sujet : elle peut en effet aussi « aider à comprendre et 
éventuellement à mieux maîtriser les mécanismes de l’improvisation réglée » (Perrenoud, 
1999). Dans ce cas, l’analyse réflexive menée à partir de ces « situations impensées » doit 
permettre aux opérateurs de prendre conscience de leur propre façon de gérer le risque et en 
particulier de prendre des décisions lorsqu’ils sont dans l’incertitude. La posture des 
instructeurs jouent ici un rôle déterminant, en particulier lors de la conduite des débriefings 
(Béguin & Pastré, 2002; Pastre, 2005; Van Daele, 2001). 
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Pour développer ce type de métaconnaissances chez les anesthésistes, Rudolph, Simon, 
Rivard, Dufresne et Raemer (2007) ont identifié les conditions de débriefings favorables à la 
« création d’environnement dans lesquels les participants se sentent à la fois « remis en 
question » et suffisamment sûrs psychologiquement pour pouvoir s’engager dans des 
réflexions rigoureuses ». Ils définissent ainsi trois types d’attitude que peuvent tenir les 
instructeurs lors de ces séances (cf. Tableau 33).  

Premièrement, les attitudes dites « de jugement » sont fondées sur l’idée que « la vérité » est 
détenue par l’instructeur et que les participants font des erreurs. Les retours fait aux 
anesthésistes en formation à l’issu des séances de simulation sont alors effectués sous forme 
de critiques plus ou moins négatives. Deuxièmement, les attitudes « neutres », ou « sans 
jugements » visent à « délivrer un message critique tout en évitant les émotions négatives ou 
défensives, en préservant l’image sociale et en maintenant un climat de confiance et de 
sécurité psychologique » (Rudolph et al., 2007, pp. 365-368). Les retours formulés aux 
participants sont, dans ce cas, constitués d’une alternance de compliments et de critiques, tout 
en évitant soigneusement les sentiments et les reproches. Dans cette attitude, « la vérité » 
repose aussi de façon plus ou moins explicite, dans les mains des instructeurs tandis que les 
participants commettent des erreurs qui, sous couvert de silence, peuvent même apparaître 
« honteuses » et « non discutables ».  

Enfin, les attitudes de « jugements positifs » visent à discuter ouvertement des différentes 
façons de faire (y compris des erreurs) dans un contexte psychologique sûr et dans le but d’un 
apprentissage de chacun (y compris des instructeurs) sur ses propres compétences et attitudes 
(connaissances, métaconnaisances, mécanismes réactionnelles face à la peur, etc.). Dans ce 
cas, l’instructeur dispose d’une vue experte sur la situation, mais il reconnaît que son analyse 
n’est pas nécessairement la seule valide : il la partage donc avec les participants et la met en 
discussion. Le débriefing est alors conduit par l’instructeur sous la forme d’une alternance 
d’affirmations (constats, observations de faits, critiques, etc.) et de demandes de 
renseignements, tout comme un scientifique formule une hypothèse puis pose des questions 
pour la valider. Ici, l’attitude « positive » des instructeurs ne correspond pas à une façon de 
parler « gentiment », en évitant les critiques, mais relève plutôt à d’une « curiosité honnête » 
de l’instructeur et d’une « ouverture d’esprit » qui le rendent lui-même « vulnérable à 
l’apprentissage », c’est à dire capable de remettre en question ses propres compétences. Pour 
les auteurs, cette attitude « du jugement positif » est la plus propice à l’activité réflexive. En 
effet, elle peut être rapprochée des formations par l’auto-analyse développée en ergonomie 
dans le but de « provoquer la découverte par les participants de ce qu’ils ne savent pas qu’ils 
savent » (Teiger, 1993; Teiger & Montreuil, 1996). Ces formations par l’analyse réflexive sur 
le travail envisagent elles aussi la formation « plutôt comme une situation d’apprentissage 
mutuel que comme une situation pédagogique classique de transmission de connaissances » 
(Falzon & Teiger, 1999, p. 160). 
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Tableau 33 : Trois attitudes possibles pour conduire des débriefings à l’issue de séances de simulation 
Comparaison des attitudes « de jugement », de « non-jugement » et de « jugement positif », d’après Rudolph, 
Simon, Rivard, Dufresne et Raemer (2007) 

 
Attitude  

« de jugement » 
Attitude  

« de non-jugement » 
Attitude  

de « jugement positif » 

L’instructeur 
efficace … 

Permet aux participants 
de changer 

Permet aux participants 
de changer 

Crée un contexte pour 
apprendre (et, peut-être, 
changer) 

Le débriefing 
porte 
essentiellement 
sur … 

Les actions ou les 
inactions des participants 
(comportement) 

Les actions ou les 
inactions des participants 
(comportement) 

Le sens des actions et les 
compétences de chacun 
(participants et 
instructeurs) (conduite) 

Les 
participants 
sont vus … 

A travers leurs actions 
(comportements visibles), 
comme susceptibles de 
commettre des erreurs 

A travers leurs actions 
(comportements visibles), 
comme susceptibles de 
commettre des erreurs 

A travers le sens qu’ils 
donnent aux situations 
(conduite invisible). Les 
actions qu’ils réalisent ne 
n’en sont que les 
conséquences  

Celui qui 
détient la 
bonne réponse 
est… 

L’instructeur L’instructeur 

Peut être les participants, 
peut être l’instructeur, 
peut être les deux ou peut 
être aucun des deux 

Celui qui ne 
comprend pas, 
c’est… 

Le participant. 
L’instructeur lui dit : « je 
vais vous expliquer 
comment faire » 

Le participant.  
L’instructeur lui dit : « je 
vais trouver la meilleur 
façon pour que vous 
compreniez comment 
faire » 

L’instructeur.  
Il rapporte des faits « pas 
clairs » et cherche à 
comprendre, grâce aux 
participants, quel est le 
sens de ces faits. 

Typiquement, 
l’instructeur 
dit : 

« Est-ce que quelqu’un 
peut me dire ce qui s’est 
mal passé dans cette 
séance ? » « Voila 
pourquoi cela c’est mal 
passé » 

« Pensez vous que vous 
auriez pu mieux faire ? 
Comment ? » 

« J’ai noté X. Cela 
m’embête parce que Y. 
Je me demande comment 
vous voyez ça ? 
Comment envisagiez 
vous la situation à ce 
moment là ? » 

 

Enfin, une autre voie de développement des compétences « pour faire face au situations 
impensées » est celle de l’« apprentissage par la découverte ». L’objectif poursuivi dans ce 
cas est de former les opérateurs, de façon continue, à résoudre des problèmes nouveaux. De 
façon générale, il s’agit de favoriser les apprentissages par essai-erreur et de diffuser dans les 
organisations une « culture de l’expérimentation », dont le rôle est de « promouvoir l’action et 
les expérimentations comme moyen de compréhension et d’appréhension de l’incertitude » 
(Chédotel, 2005, p. 136). En effet, plusieurs recherches ont révélé l’importance de ces 
apprentissages par la découverte dans le développement continu des compétences. D’une part, 
des études ont montré que les métaconnaissances ne pouvaient pas être enseignées « telles 
quelles » : apprendre une stratégie ou un « truc » pour être plus performant ne permet pas 
d’être plus performant. Il semble plutôt que ces métaconnaissances résultent des 
apprentissages en eux-mêmes, c’est dire qu’elles soient « l’aboutissement d’un apprentissage 
bien maîtrisé » par le sujet lui-même (Weil-Barais, 2005, p. 445). D’autre part, des études 
montrent qu’avec le temps et l’expérience, les savoir-faire des opérateurs se cristallisent 
autour d’un noyau limité de compétences très bien maîtrisées, mais guidées par modèles 
opératifs plus « réduits » (Amalberti, 1996; Falzon, 1994a; Raufaste et al., 1998). Par 
exemple, suite a une recherche menées auprès de 22 radiologues, dans le but de comprendre 
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les stratégies d’exploration et de diagnostic mis en œuvre par les médecins, Raufaste, Verderi-
Raufaste et Eyrolle montrent que les novices et les « super experts » (radiologues experts qui 
exercent une fonction d’enseignant) relèvent davantage les indices peu saillants et inattendus. 
A l’inverse, les sujets expérimentés (c'est-à-dire les anciens internes et les experts qui n’ont 
pas de fonction d’enseignement) mobilisent des connaissances, plus riches et plus intégrées, 
mais fortement guidées par des hypothèses relatives aux indices saillants. Ils apparaissent 
ainsi plus démunis pour faire face aux problèmes nouveaux, « qui sortent de l’ordinaire ». 

Des ergonomes ont donc envisagés de concevoir des formations ayant pour but d’entrainer les 
opérateurs à résoudre ce type de problèmes inhabituels. Woods et Rot (1988) par exemple 
proposent de concevoir des simulateurs manipulables par les apprenants eux-mêmes, de sorte 
qu’ils puissent découvrir, par exploration, « l’espace des possibles ». Les « systèmes experts 
d’apprentissage par la recherche » que propose Bisseret (1984) s’inscrivent dans la même 
idée. L’objectif poursuivi par cet auteur est de concevoir des outils interactifs qui « aide[nt] à 
l’exploration d’un espace de problème mal défini, à la représentation de cet espace, et à la 
recherche de solutions dans cette espace ». Dans cette perspective, on peut envisager l’activité 
de conception de scénarios d’incidents improbables et le pilotage sur simulateurs de tels 
incidents comme des situations de formation par la découverte (Daniellou, 2007). Cela permet 
aux opérateurs d’expérimenter des situations, des stratégies, des options « incongrues » et de 
fonctionner par essai-erreur dans des directions qu’ils ne pourront jamais tester en situation 
réelle. Les simulateurs-écrans, déjà développés en anesthésie sont des bons candidats pour la 
mise en œuvre de ce type de formation. Des études ont par ailleurs montré qu’ils donnaient 
d’aussi bons résultats que les simulateurs réalistes « pleine échelle » en ce qui concerne 
l’apprentissage des actions à réaliser en situation de crise (actions de diagnostics et actions 
thérapeutiques) (Nyssen, 2005; Nyssen, Larbuisson, Janssens, Pendeville, & Mayne, 2002). 
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Annexe 1 - Organigramme récapitulatif de la catégorisation des 22 récits (étude 

n°1) 
 

 

22 Récits 
d’incidents critiques 

vécus

9 Situations imprévues « possibles » 13 situations imprévues « impensées »

5 récits où l’évolution clinique du 
patient est pensée 

mais un imprévu contextuel « impensé »
intervient

5 récits pour lesquels l’imprévu porte 
uniquement sur

l’évolution clinique du patient

La nature de ces 9 imprévus est liée 
à l’évolution clinique du patient

3 récits pour lesquels l’évolution clinique 
du patient, associée à un évènement 

contextuel, génère l’imprévu

3 situations où « l’imprévu » porte sur 
la coopération avec l’équipe 

chirurgicale

1 situation où « l’imprévu » porte sur 
la coopération entre anesthésiste

1 situation où l’imprévu est de nature 
technique (panne de matériel)

CAS N°
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Annexe 2 - Cas cliniques présentés lors des entretiens (étude n°2) 

 
Cas clinique n°1 
Consultation d’anesthésie 2 jours avant l’intervent ion programmée 
 
Il s’agit d’une petite fille âgée de 2 ans programmée pour une chirurgie de la main (syndactylies des 
deux mains) 
L’enfant est atteint d’un syndrome d’Apert  
 
Poids : 12 kg.  
Score ASA : 3.  
Pression artérielle : 78/34 (moyenne : 48 mmHg).  
Fréquence cardiaque : 118 bpm.  
 
Antécédents familiaux :  RAS 
Antécédents personnels :  
- Trachéotomie à l’âge de 2 mois.  
- Avancée fronto-faciale monobloc avec distraction faciale à 5 mois.  
- Polytransfusions.  
- Infections ORL fréquentes à type d’otites, de rhinopharyngites.  
- Marche depuis l’âge de 14 mois.  
- A noter que les parents rapportent une notion de ronflements nocturne.  
 

 

 

Cas clinique n°1  
Visite pré-anesthésique réalisée la veille de l’int ervention programmée  
 
On note l’apparition d’une rhinite claire depuis 3 jours.  
La maman explique qu’ayant l’habitude, elle a commencé aussitôt une désinfection rhinopharyngée 
avec du sérum physiologique 4 fois par jour.  
L’enfant est apyrétique (température : 37°1 C).  
 
Information fournie par les ORL : intubation trachéale par laryngoscopie directe possiblement difficile.  
RAS par ailleurs.  
Bilan biologique préopératoire sans particularité.  
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Cas clinique n°1 
Bloc opératoire 
 
Nous sommes desormais le jour de l’opération de cette petite fille. Il est 10h00, l’enfant est installée 
sur la table d’opération. Vous etes accompagné d’une IADE qui vient de terminer une phase 
d’intégration en pédiatrie et effectue sa première journée sans être encadrée. Vous êtes aussi 
accompagné d’un interne que vous connaissez bien et qui travaille depuis  plusieurs mois dans votre 
service. 
L’équipe chirurgicale est prête et attend que vous procédiez à l’induction. 
 
 

Cas clinique n°2 
Consultation d’anesthésie 3 jours avant l’intervent ion  
 
Il s’agit d’un petit garçon de 6 mois programmé pour cure de hernie inguinale bilatérale.  
 
Antécédents familiaux : 
RAS 
Antécédents personnels :  
Ancien prématuré né à 32 semaines d’aménorrhée.  
Poids de naissance : 1,8 kg, score d’Apgar de 8 à 10 minutes.  
Poids actuel : 5,6 kg.  
A l’examen clinique :  
Beau bébé, bien éveillé,  
Fréquence cardiaque : 125 bpm. Pression artérielle : 72/28 (moyenne : 42 mmHg).  
Aucun traitement en cours.  
 
 

Cas clinique n°2 
Visite pré-anesthésique la veille de l’intervention   
 
A cette occasion, vous découvrez les résultats d’un bilan d’hémostase préopératoire : 
 
- TP : 82 % 
- TCK : 48 sec pour un témoin à 32 sec (ratio = 1,5) 
- plaquettes : 230 000 mm/3 
-  globules blancs : 11 000/mm3 (polynucléaires neutrophiles : 61 %) 
-  hémoglobine : 10,1 g/dl.  
 
RAS par ailleurs.  
 
 

Cas clinique n°2 
Bloc opératoire 
 
La nuit suivant cette visite (22h00), alors que vous êtes de garde, vous recevez un appel du service 
de chirurgie : cet enfant doit être opéré en urgence pour une hernie étranglée. Une IADE 
expérimentée vous accompagne au bloc opératoire.  
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Annexe 3 - Exemple de calcul détaillé du V2 de cramer  
 
 

Analyse du tableau de contingence entre les variables « cho ix d’une technique 
d’anesthésie » et « site d’appartenance des médecin s »  (Etude empirique n°2) 
 
 
Dans cet exemple, le V2 de Cramer est utilisé pour l'analyse du cas n°2 de l’étude n°2, dans le but 
tester l’hypothèse selon laquelle le choix d’une technique d’anesthésie, retenue en solution n° 1 par 
les anesthésistes est lié à leur site d’appartenance. 
 
 

Effectifs observés 
On rappelle que les effectifs observés représentent ici le nombre de fois où chacune des solutions a 
été retenue en choix n° 1. Ces effectifs ne corresp ondent pas au nombre d’anesthésistes, puisque 
certains anesthésistes n’ont pas hiérarchisé les solutions et ont donc pu proposer plusieurs solutions 
n°1. Ainsi, 20 médecins ont été interviewés, mais 2 7 choix n°1 ont été formulés par ces 20 médecins.  
 

  Techniques proposées par les anesthésistes  

 
  AG seule AG+Blocs AG+caudale AG+rachi 

Rachi 
seule Total 

Angers 0 2 7 1 0 10 site 

Necker 2 7 3 1 4 17 

 Total 2 9 10 2 4 27 

 
 

Table théorique  
Cette table se fonde sur l’hypothèse d’une répartition homogène des solutions (hypothèse nulle 
d’indépendante entre les deux variables). 
 

  Techniques proposées par les anesthésistes  

 
  AG seule AG+Blocs AG+caudale AG+rachi 

Rachi 
seule 

Total 

Angers 0,74 3,33 3,70 0,74 1,48 10 site 

Necker 1,26 5,67 6,30 1,26 2,52 17 

 Total 2 9 10 2 4 27 
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Taux de liaison 
Les taux de liaison permettent d’analyser le lien entre les techniques choisies et le site 
d’appartenance des anesthésistes. Ce calcul permet de relativiser l'écart brut entre les effectifs 
théoriques et les effectifs observés, en le rapportant à l'effectif théorique correspondant. Ces écarts 
sont le signe des « attractions »/ « répulsion » entre variable : ils sont positifs lorsque que l'effectif 
observé est supérieur à l'effectif théorique. 
 
Taux de liaison = (effectif observé – effectif théorique)/effectif théorique. 

  Techniques proposées par les anesthésistes 

 
  AG seule AG+Blocs AG+caudale AG+rachi 

Rachi 
seule 

Angers -1,00 -0,40 0,89 0,00 -1,00 site 

Necker 0,59 0,24 -0,52 0,00 0,59 

 
 

Calcul du phi 2 
Phi2 est l'indicateur global d'écart à l'indépendance (ou carré moyen de contingence).  
Phi2 = [(effectif observé – effectif théorique) 2 /effectif théorique] / effectif total 
 

  Techniques proposées par les anesthésistes  

 
  AG seule AG+Blocs AG+caudale AG+rachi 

Rachi 
seule 

Total 

Angers 0,03 0,02 0,11 0,00 0,05 0,21 site 

Necker 0,02 0,01 0,06 0,00 0,03 0,12 

 Total 0,04 0,03  0,00 0,09 0,33 

 
 
Pour interpréter Phi2, on utilise le V2 de Cramer (ou coefficient de contingence) dont le maximum est 
égal à 1. V2 = Phi2 / Phi2max, ou Phi2max est la plus petite dimension du tableau moins 1 modalité. 
Ici, Phi2max est égal à 1. Donc V2 = 0,33. 
Pour interpréter V2, on s’appuie sur les valeurs repères indicatives proposées par Corroyer & Wolff 
(2003, p.169) :« on considèrera que la liaison est négligeable si V2 est compris entre 0 et 0, 04, 
intermédiaire si V2 est compris entre 0,04 et 0,16 et notable si V2 est supérieur à 0,16. 
 
 

Conclusion 
 
Pour cet échantillon de 27 solutions retenues en choix prioritaire par les 20 anesthésistes interviewés 
pour répondre au cas n°2, on peut considérer que la  liaison entre les variables « choix d’une 
technique d’anesthésie comme solution n°1 » et « si te d'origine du médecin » est notable (V2 de 
Cramer= 0,3> à 0,16). L'analyse des taux de liaison permet de constater que les anesthésistes 
d'Angers ont plutôt tendance à choisir la technique « AG + caudale », tandis que les choix des 
anesthésistes de Necker sont plus hétérogènes. 
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Corroyer, D., & Wolff, M. (2003). L'Analyse Statistique des Données en Psychologie. Concepts et 
Méthodes de base. Paris: Armand Colin (Cursus). 
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Annexe 4 - Exemple de codage des critères décisionnels (étude n°2) 
 

1. Extrait de l’entretien 8, Cas n°2. 
 
Dr H. :   […] cet enfant, on peut lui proposer une rachianesthésie seule, comment…  à l'opposé 
de l'anesthésie générale, qui d'une part, est une technique qui fonctionne assez bien dans ce cadre-
là [analgésie], et d'autre part préviendrait justement le risque d'apnée postopératoire donc nous 
affranchirait de la nuit en salle de réveil éventuelle. Donc, là, lui il est à la limite, il pourrait remonter 
en chambre après l'intervention mais en tout cas c'est une technique alterne, donc on en informe la 
maman ou le papa, enfin la personne qui est à la consultation d'anesthésie, on lui donne l'alternative, 
on lui propose les deux techniques en donnant les avantages et les inconvénients des deux, en se 
laissant le temps d'avoir le bilan sanguin pour être sûr qu'il n'y a pas de contre-indication du point de 
vue hématologique pour la rachi. Voilà. 
 
Ergonome : Donc là […] vous lui proposez les deux et après… 
 
Dr H. :  Non ce que je propose, c'est que, enfin, la façon dont je procède c'est que je dis à la 
maman qu'on a deux techniques pour endormir l'enfant, on a d'une part l'anesthésie générale qui, … 
on endort complètement l'enfant et on lui fait, de toute façon avec on lui ferait 2 bloc ilio-inguinaux 
complémentaires pour s'affranchir là encore au minimum de l'utilisation des morphiniques pour 
encore, enfin toujours dans le même, la même optique de minimiser les apnées postopératoires. 
Donc on informe la maman des deux techniques : d'une part l'anesthésie générale, d'autre part la 
rachianesthésie en disant que les avantages de la rachianesthésie, c'est que le principal avantage, 
c'est qu'il remonterait, il ne resterait pas la nuit en salle de réveil. Les deux techniques sont assez 
équivalentes et voilà, avec moins de risques d'apnées postopératoires pour la rachianesthésie. Il 
n'est pas complètement nul, mais il est vraiment minimisé. 
 
Ergonome : Et c'est la maman qui va pouvoir participer à la décision … 
 
Dr H. :  Y'a des parents qui refusent [la rachi]. Voilà. Ils sont informés du risque, enfin des 
risques, si on est sensé leur délivrer une information éclairée,  […] ils peuvent au moins participer à la 
décision, après à nous de les orienter […] 
 
Ergonome : Et vous, si vous n'aviez pas la maman, si vous n'aviez pas le choix de la maman, vous 
opteriez pour quelle technique, vous ? 
 
Dr H. :  Là, moi dans ce cadre là, la rachianesthésie. Voilà mais c’est … pour moi, 
personnellement, je préfère la rachianesthésie 
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2. Extrait du tableau de codage appliqué à l’extrai t de l’entretien 8, cas n°2  
 

  
AG 
seule 

AG + 
ALR  de 
type 
"blocs" 

AG + 
ALR de 
type 
"caudale
" 

AG + 
ALR de 
type 
"rachi" 

ALR de 
type 
"rachi" 
seule 

Solutions retenues par M8   2   1 

Critères décisionnels      

Gestion des Risques cliniques       
Bénéfices   M8   M8 Gestion du risque 

repiratoire post op  
(apnée, reprise de 
l'autonomie, réveil …) Risques      

Bénéfices       Gestion du risque 
repiratoire per op  
(Contrôle et protection 
des voies aériennes 
durant l'intervention, y 
compris à l'induction) Risques      

Bénéfices       Gestion du risque 
hémarogique lié à la 
technique d'anesthésie Risques     M8 

Bénéfices      M8 Gestion de l’analgésie 
(efficacité/douleur) et du 
confort  Risques      

Bénéfices       Gestion du risque 
d'intoxication 
(surdosage des 
drogues) Risques      

Gestion des Ressources Intrinsèques        
Mentionne des préférences "personnelles", 
des habitudes (HP) M8 
Fait référence au domaine de 
compétences maîtrisées (par lui-même) 
(MC)  
Mentionne l'influence de pratiques locales, 
de méthodes classiques sur le site, 
adoptées collectivement (HPC)  
Mentionne la diversité des pratiques 
interindividuelle et/ou laisse explicitement 
le choix final à l'anesthésiste (propose 
plusieurs options dans le but de laisser ce 
choix ouvert pour les collègues )(MCC)  

Gestion des Ressources Extrinsèques       
Prise en compte de la collaboration avec 
l'équipe chirurgicale  
Prise en compte du point de vu des 
parents M8 
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Annexe 5 - Chroniques d’activité réalisées avec Actogram KronosTM  (étude n° 3) 
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Chronique d’activité de l’équipe n°1  
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Chronique d’activité de l’équipe n°2  
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Chronique d’activité de l’équipe n°3  
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Chronique d’activité de l’équipe n°4 
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Chronique d’activité de l’équipe n°5 
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Chronique d’activité de l’équipe n°6 
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Annexe 6 - Exemple de codage des communications verbales (étude n°3) 
 

Extrait du Film n°4, [11 :30 - 13 :00] réalisé à An gers, le 8 janvier 2010 
 
Légende : A = Anesthésiste, I = Infirmière, 0= unité thématique non codée 
Le temps est indiqué en « minutes : secondes » 
 

Temps Locuteur Verbatims » Codage 

11 : 30 A Et ça tu le tiens ici, voila [le ballon]  Agir 

 A Vas y ventile ! Vas-y, ouai Agir 

 A Je n’entends rien [écoute au stéthoscope] Informer 

 I Tu veux que je t’écarte le bras ? Agir 

 A Vas-y, vas-y, ventile ! Agir 

 

I 
C’est bon ça remonte [regarde la valeur de la 
saturation sur l'écran du moniteur] 

Informer 

 A On va reprendre une tension. Agir 

 A OK c’est bon ça passe [écoute au stéthoscope] Informer 

 A Tu va fixer, tiens. Agir 

12 :00 

I Ouai, bah... Attends … 

Agir 

 
A 

Tu vas récupérer quelque chose pour fixer la sonde 
s'il te plait ! 

Agir 

 

I On n’a pas de cordon … 

Informer 

 A On va la rebrancher sur le respi [le respirateur] Agir 

 I Ça te va ça ? si je te le coupe ? S’accorder 

 

A Bah, heu... un cordon, n’importe, on s’en fout …  

S’accorder 

 A Là ! Là ! un cordon! Tiens, là! Voila. Agir 

12 :30 

A On pourra la remettre sur le respi [le respirateur] 

Agir 

 I Attend, je te le tiens Agir 

 A Donc, elle sort juste du bloc, en fait, c’est ça hein ? Comprendre 
 I Ouai 0 

 A Et il n’y a pas eu de problème au bloc, de particulier ? Comprendre 

 I Non 0 

 A Daccord 0 

 I Tiens ça, je …  Agir 

 A Elle était encore … ben non !  0 

  Elle n’était pas curarisée ? Comprendre 

13 :00 I Non 0 
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Annexe 7 - Chroniques des communications (étude n°3) 

 
 

Légende 

AGIR COMPRENDRE INFORMER S'ACCORDERUnités thématiques : 

Etapes clefs : 
2 3

ETAPE 2 : Récupération ETAPE 3 : Maîtrise

SATURATION

+ : 1er diagnostic d’un « problème lié à la ventilation mécani que »

● : Arrivée d’un anesthésiste

AGIR COMPRENDRE INFORMER S'ACCORDERUnités thématiques : 

Etapes clefs : 
2 33

ETAPE 2 : Récupération ETAPE 3 : Maîtrise

SATURATIONSATURATION

+ : 1er diagnostic d’un « problème lié à la ventilation mécani que »

● : Arrivée d’un anesthésiste
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Chroniques des communications pour l’équipe n°2 
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Chroniques des communications pour l’équipe n°3 
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Chroniques des communications pour l’équipe n°4 
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Chroniques des communications pour l’équipe n°5 
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Chroniques des communications pour l’équipe n°6 
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Lucie CUVELIER 

De la gestion des risques à la gestion des ressources de l’activité 

Etude de la résilience en anesthésie pédiatrique 

 

 

Résumé 

Cette recherche s’inscrit dans le domaine de la fiabilité des soins en médecine et vise à développer une 
nouvelle approche de la sécurité : l’ingénierie de la résilience. La thèse défendue est que la résilience d’un 
système, c'est-à-dire son aptitude à fonctionner dans des conditions variables prévues ou non, réside dans la 
capacité des opérateurs de ce système à articuler la gestion des risques avec la gestion de leurs propres 
ressources. Les analyses, menées en collaboration avec des anesthésistes en pédiatrie, cherchent à 
comprendre comment ceux-ci agissent pour permettre aux patients de bénéficier de soins dans des 
conditions optimales de confort et de sécurité, en dépit des aléas liés à la complexité et à l’incertitude du 
fonctionnement du corps humain. Trois études empiriques ont été conduites pour défendre cette thèse. Outre 
les méthodes d’observation de l’activité réelle, elles s’appuient sur des techniques d’entretien (technique des 
incidents critiques et techniques des protocoles verbaux) et sur des analyses d’activité sur simulateur.  
 
La première étude permet de caractériser les aléas et les perturbations que doivent gérer les anesthésistes 
dans leur pratique quotidienne. Elle met en évidence deux types de situations imprévues (les situations 
possibles et les situations impensées) et montrent que la façon dont ces situations sont prises en charge n’est 
pas seulement liée à la nature des perturbations en elles-mêmes mais dépend surtout de leur anticipation par 
les opérateurs en situation réelle. La seconde étude s’intéresse alors aux mécanismes d’anticipation des 
« situations possibles » par les anesthésistes. Elle montre que la définition d’une enveloppe de situations 
possibles repose non seulement sur l’évaluation des risques pour le patient, à partir des règles et des 
connaissances générales du domaine, mais aussi sur l’évaluation et la gestion des ressources de l’équipe. 
L’objectif des anesthésistes est en fait plutôt de concevoir des situations ajustées aux ressources des 
différents opérateurs qui interviennent et interviendront. L’anticipation prend donc en compte les ressources 
du collectif. De plus, iI semble que cette gestion ne vise pas uniquement à maitriser la situation à court terme, 
mais aussi le développement des ressources à plus long terme. La troisième étude concerne l’occurrence, 
pendant l’intervention, d’une « situation impensée » qui sort de l’enveloppe des situations possibles conçue a 
priori. Trois modalités de prise en charge de ces situations impensées ont été identifiées : la gestion 
« prudente », la gestion « déterminée » et la gestion « débordée ». L’analyse comparative de l’activité des 
équipes sur simulateur montre que ces trois types de prise en charge relèvent de modalités de gestion 
différentes des ressources cognitives. Les actions menées par les équipes face aux perturbations impensées 
ne visent pas seulement à gérer dans l’immédiat les risques encourus par le patient, mais aussi à conserver 
une « maîtrise durable » de la situation, en évitant d’accumuler des incompréhensions au sein du groupe et 
en adaptant la prise en charge aux ressources cognitives des coéquipiers. 
 
Ainsi, la gestion de leurs propres ressources (compétences, savoirs, savoir-faire, règles de métiers, etc.) par 
les opérateurs est un élément clef de la résilience. Ces résultats permettent d’une part, d’identifier des 
conditions organisationnelles favorables à la mise en œuvre de ces processus de gestion des ressources 
développés par les opérateurs et, d’autre part, de proposer des méthodes de prévention innovantes des 
risques liés aux soins, tels des systèmes de formation sur simulateur. Alors que la gestion des risques est 
généralement abordée sous l’angle des compromis de but entre « objectifs de performance » et « objectifs de 
sécurité », la discussion de ces résultats invite à dépasser cette opposition classique et à questionner les 
modèles de performance dans lesquels s’inscrivent les démarches de prévention.  

 

Mots clefs  : risque, résilience, sécurité des patients, collectif, situation dynamique, développement 

 


