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Résumé 

Version française 

 

IntroducƟon : L’adhésion aux praƟques de radioprotecƟon chez le personnel hospitalier 

portant régulièrement un dosimètre reste très inégale, ce qui est une faiblesse de santé 

publique en raison du caractère évitable de la dose irradiante reçue en cas de non-conformité 

aux normes en vigueur. La Théorie du Comportement Planifié et le modèle COM-B pourraient 

permeƩre d’idenƟfier des facteurs d’adhésion à la radioprotecƟon par le biais de l’évaluaƟon 

de l’associaƟon de leurs déterminants comportementaux avec la mise en praƟque de la 

radioprotecƟon chez le personnel hospitalier portant régulièrement un dosimètre.  

Matériel et méthodes : Une étude quanƟtaƟve transversale non intervenƟonnelle, à visée 

analyƟque, avec une approche hypothéƟco-déducƟve a été réalisée auprès du personnel de 

deux services manipulant des sources de rayonnements ionisants au sein d’un même hôpital, 

sur une base volontaire. Les données ont été collectées à parƟr d’un quesƟonnaire avec 

échelle de Likert à 7 points réalisé pour ceƩe étude, puis ont été uƟlisées afin d’examiner des 

corrélaƟons de Spearman entre les différentes dimensions des théories mobilisées. 

Résultats : Les principaux résultats montrent une intenƟon d’appliquer les normes de 

radioprotecƟon sans que les normes subjecƟves et le contrôle perçu ne viennent jouer un rôle 

dans ceƩe intenƟon ; les dimensions de capacité, d’opportunité et de moƟvaƟon, ainsi que le 

contexte organisaƟonnel étaient également significaƟvement corrélés au comportement auto-

rapporté d’adhésion à la radioprotecƟon. 

Conclusion : Les professionnels sollicités sont favorables à la radioprotecƟon mais ont besoin 

d’un environnement qui facilite la mise en praƟque de celle-ci. CeƩe étude a pu démontrer 

l’uƟlité des modèles théoriques mobilisés et invite à repenser la manière dont les normes de 

radioprotecƟon sont rappelées et soutenues dans les services hospitaliers. 

 

Mots-clés : RadioprotecƟon médicale ; ExposiƟon professionnelle ; Déterminants 

comportementaux ; Théorie du comportement planifié ; Modèle COM-B. 
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English version 

 

IntroducƟon: Adherence to radiaƟon protecƟon pracƟces among hospital staff who regularly 

wear dosimeters remains highly variable, represenƟng a public health concern given the 

preventable nature of radiaƟon exposure in cases of non-compliance with current standards. 

The Theory of Planned Behavior and the COM-B model may help idenƟfy determinants of 

adherence to radiaƟon protecƟon by assessing the associaƟon between their behavioural 

constructs and the implementaƟon of radiaƟon protecƟon pracƟces among hospital staff 

wearing dosimeters. 

Materials and Methods: A quanƟtaƟve, cross-secƟonal, non-intervenƟonal analyƟcal study 

using a hypotheƟco-deducƟve approach was conducted among staff from two departments 

handling ionizing radiaƟon sources within the same hospital, on a voluntary basis. Data were 

collected using a 7-point Likert-scale quesƟonnaire developed for this study and were analysed 

using Spearman correlaƟon tests to examine relaƟonships between the different theoreƟcal 

dimensions. 

Results: The main findings indicate an intenƟon to comply with radiaƟon protecƟon standards, 

without subjecƟve norms or perceived behavioural control playing a significant role in this 

intenƟon. Capability, opportunity, and moƟvaƟon dimensions, as well as the organizaƟonal 

context, were also significantly correlated with self-reported radiaƟon protecƟon adherence. 

Conclusion: The professionals surveyed are favourable toward radiaƟon protecƟon but require 

an environment that facilitates its implementaƟon. This study demonstrates the usefulness of 

the theoreƟcal models employed and highlights the need to reconsider how radiaƟon 

protecƟon standards are promoted and supported within hospital departments. 

 

Keywords: Medical radioprotecƟon; OccupaƟonal exposure; Behavioural determinants; 

Theory of Planned Behaviour; COM-B model. 
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Préambule 

CeƩe étude a été réalisée dans le cadre d’un master en sciences de la santé publique à finalité 

spécialisée en praƟcien spécialisé de santé publique ; opƟons santé environnementale et santé 

internaƟonale. Le sujet a été choisi en raison de l’intérêt personnel porté aux rayonnements 

ionisants, à la radioprotecƟon, aux noƟons de qualité et de sécurité. Il s’inscrit dans une 

démarche de conƟnuité professionnelle et d’une volonté de se spécialiser dans ces domaines.  

Au-delà de ce désir, l’intérêt du sujet est d’offrir des pistes d’amélioraƟon afin de promouvoir 

une meilleure culture de sûreté hospitalière et de garanƟr un environnement de travail 

adéquat et sécuritaire au personnel hospitalier manipulant des sources de rayonnements 

ionisants. Par extension, ceƩe étude pourrait servir d’inspiraƟon aux autres domaines 

d’intérêts, tels que l’aérospaƟal et le nucléaire. Elle répond à un besoin en santé publique et 

plus précisément au domaine de la santé au travail, en visant à idenƟfier des leviers de 

protecƟon de la santé physique des travailleurs sur base des réglementaƟons en vigueur. 

Le sujet a été abordé en amont par observaƟon au fil de mon expérience professionnelle ; une 

réflexion personnelle avec un souhait de comprendre avec objecƟvité ce qui pouvait amener 

à l’irrégularité des praƟques de radioprotecƟon. Lors de la recherche d’un.e promoteur.rice, 

ce sujet fut l’une des proposiƟons faites et fut sélecƟonné par curiosité partagée. Le choix des 

modèles théoriques s’est fait après analyse de la liƩérature scienƟfique et discussions. La 

Théorie du Comportement Planifié (TCP) a été prise en premier lieu car elle est largement 

uƟlisée dans la recherche, a fait ses preuves et s’avère perƟnente pour ce type de quesƟon. Le 

modèle COM-B a ensuite été ajouté afin de combler les angles morts de la TCP car son 

approche complète bien celle de la théorie. Le quesƟonnaire a été fait à parƟr des 

recommandaƟons des deux théories mobilisées. 

Le principal obstacle rencontré a été le faible taux de parƟcipaƟon. Ceci a contraint l’étude a 

resté modeste dans ses ambiƟons et n’a pas permis d’uƟliser le plein potenƟel des modèles 

théoriques choisis. Une contrainte secondaire a été celle du temps, les diverses démarches 

ayant maintenu le processus dans un rythme lent, ce qui a contribué à la modesƟe du travail 

final. Malgré ces contraintes, l’étude a été réalisée avec passion et offre des résultats 

promeƩeurs et des pistes intéressantes qui peuvent être invesƟguées dans des études futures 

à peƟtes ou plus grandes échelles.  
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IntroducƟon 

La radioprotecƟon comme enjeu de santé publique 

L’uƟlisaƟon des rayonnements ionisants est devenue un pilier de la médecine moderne, tant 

pour le diagnosƟc que pour la thérapeuƟque. En Belgique, au cours de l’année 2023, 59,1% de 

la populaƟon a eu au moins un examen d’imagerie médicale (toutes techniques confondues) 

[1] et 44% de l’exposiƟon aux rayonnements ionisants en était d’origine médicale [2]. Ceci 

confère à la radioprotecƟon un statut d’enjeu majeur pour le système de santé belge [3]. 

Rayonnements ionisants et effets sanitaires 

Les rayonnements ionisants correspondent à des parƟcules ou des photons suffisamment 

énergéƟques pour ioniser la maƟère avec des conséquences potenƟellement délétères pour 

les Ɵssus biologiques [4]. L’ADN consƟtue la cible criƟque des effets liés aux radiaƟons. On 

disƟngue classiquement les effets déterministes (ou à seuil), liés à une perte cellulaire massive 

au-delà d’une dose criƟque et les effets stochasƟques dont la probabilité augmente avec la 

dose, sans seuil démontré [5]. Le modèle linéaire sans seuil (LNT), retenu par la Commission 

InternaƟonale de ProtecƟon Radiologique (CIPR), postule que tout niveau de dose, même 

faible, s’accompagne d’un risque addiƟonnel de cancer [6]. Chez les travailleurs adultes, on 

parle d’excès de risque : à un risque de base (cancer spontané) s'ajoute une probabilité 

supplémentaire liée à la dose reçue [7]. 

Encadrement réglementaire et obligaƟons en milieu hospitalier 

La radioprotecƟon vise à protéger travailleurs, paƟents et public contre les effets nocifs des 

rayonnements ionisants, tout en permeƩant les usages médicaux bénéfiques. Le système de 

référence élaboré par la CIPR (PublicaƟon 103) repose sur trois principes fondamentaux : 

jusƟficaƟon des exposiƟons, opƟmisaƟon des doses (principe ALARA1) et limitaƟon des doses 

pour les travailleurs et le public (hors exposiƟons médicales des paƟents) [8]. 

Il existe de nombreuses direcƟves de réglementaƟons pour la radioprotecƟon. Par exemple, 

en Europe, la DirecƟve 2013/59/EURATOM établit les normes de base pour la protecƟon 

contre les rayonnements ionisants. En Belgique, ces disposiƟons sont transposées notamment 

 
1 As Low As Reasonably Achievable (en français : Aussi bas que raisonnablement possible) 
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via le Règlement général de la protecƟon contre les rayonnements ionisants (RGPRI) et un 

arrêté spécifique pour les exposiƟons médicales (AR du 13/02/2020), sous l’autorité de 

l’Agence Fédérale de Contrôle Nucléaire (AFCN) [9]. Le niveau d’exposiƟon du personnel varie 

fortement selon la spécialité ; la radiologie intervenƟonnelle étant la plus irradiante tandis que 

la radiothérapie l’est le moins [10]. Dans ces environnements, ceƩe exposiƟon provient 

presque exclusivement du rayonnement diffusé par le paƟent [11]. Ceci rend déterminant le 

posiƟonnement, l’usage des écrans, l’opƟmisaƟon des doses et l’organisaƟon du travail. 

Culture de sûreté et culture de radioprotecƟon 

La sécurité en santé est aujourd’hui abordée à travers la noƟon de culture de sécurité, ou 

sûreté dans le cas spécifique des rayonnements ionisants. Elle est définie comme l’ensemble 

des valeurs, aƫtudes, percepƟons et modes d’acƟon qui déterminent l’engagement d’une 

organisaƟon en faveur de la sûreté ; au-delà du seul respect formel des règles [12]. 

La culture de radioprotecƟon consƟtue un domaine spécifique. Elle est disƟncte mais 

complémentaire de la culture de sûreté, en ce qu’elle se concentre sur la gesƟon des risques 

liés aux rayonnements ionisants. Elle renvoie plus précisément à l’intégraƟon des principes de 

radioprotecƟon dans les praƟques professionnelles quoƟdiennes avec pour objecƟf la 

protecƟon des travailleurs. Concrètement, elle se traduit par l’adhésion à la certaines praƟques 

jugées conformes aux recommandaƟons, comme le port systémaƟque des dosimètres et des 

équipements de protecƟon individuelle (EPI) ; ainsi que par l’engagement visible de la 

hiérarchie en faveur de ces mesures [13, 14]. A ce Ɵtre, une étude a démontré qu’une culture 

de radioprotecƟon forte est associée à une diminuƟon significaƟve des exposiƟons, en meƩant 

en évidence une réducƟon des doses reçues de l’ordre de 40% sur une période de trois ans 

avec une meilleure percepƟon du risque et une diminuƟon des comportements à risque [15]. 

Ce décalage persistant entre un cadre réglementaire sophisƟqué, la disponibilité d’ouƟls 

techniques avancés et des praƟques quoƟdiennes hétérogènes suggère que la réglementaƟon 

et la technique ne suffisent pas à elles seules pour garanƟr une adhésion homogène aux 

mesures de radioprotecƟon. L’analyse des comportements du personnel suppose alors de 

s’intéresser aux déterminants comportementaux de ceƩe adhésion. 
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L’adhésion aux praƟques de radioprotecƟon : un problème persistant 

Connaissances et formaƟon en radioprotecƟon 

De nombreuses études montrent des niveaux variables, souvent insuffisants, de connaissances 

en radioprotecƟon chez les professionnels exposés bien que beaucoup de formaƟons soient 

obligatoires. Ces travaux soulignent le caractère parfois ponctuel et insuffisant de la formaƟon 

iniƟale et conƟnue alors que l’éducaƟon est reconnue comme un levier central de la culture 

de radioprotecƟon [11, 16-19]. 

Observance réelle des mesures de radioprotecƟon 

L’observance des mesures de radioprotecƟon est souvent imparfaite : si le port d’un dosimètre 

est requis, il n’est pas toujours systémaƟque ou correctement posiƟonné et les professionnels 

ne connaissent pas toujours les doses enregistrées. Le port des équipements de protecƟon 

individuelle est parfois incomplet ou inapproprié, notamment lors de procédures perçues 

comme « rapides » ou « peu irradiantes ». Le respect des distances, des temps de scopie et 

des protocoles d’opƟmisaƟon reste inégal malgré leur importance centrale dans la réducƟon 

des doses [11-22]. 

La culture de sûreté condiƟonne fortement ceƩe observance : dans les services où la 

radioprotecƟon est explicitement valorisée, le respect des praƟques liées est significaƟvement 

meilleur. À l’inverse, une culture de service centrée principalement sur la performance 

technique ou la rapidité peut conduire à minimiser les précauƟons de radioprotecƟon, en 

parƟculier sous pression [23-25]. 

Facteurs contribuƟfs idenƟfiés 

La liƩérature décrit un ensemble de facteurs expliquant ceƩe adhésion inégale aux mesures 

de radioprotecƟon. Une charge de travail élevée et des situaƟons d’urgence favorisent la prise 

de raccourcis ; surtout lorsque les écarts restent peu visibles et rarement discutés. Dans ces 

condiƟons, la sûreté est vécue comme en tension avec la producƟvité, ce qui rejoint les 

dimensions de priorisaƟon de la sécurité décrites dans les quesƟonnaires de culture de 

sécurité (au sens large de sécurité hospitalière et donc non limité à la radioprotecƟon) [11, 24]. 

La culture de service et les normes informelles orientent fortement les comportements. La 

percepƟon du risque est souvent faible ou abstraite en raison du caractère invisible du 
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rayonnement et de la latence des effets stochasƟques. Plusieurs travaux montrent en effet un 

décalage entre des connaissances théoriques correctes et des comportements de protecƟon 

incomplets [30-32]. 

Le souƟen organisaƟonnel consƟtue un autre déterminant majeur : lorsque la formaƟon est 

soutenue par la hiérarchie, elle améliore l’intenƟon de se protéger ainsi que les praƟques [26, 

27, 29]. Cependant, des lacunes persistent en maƟère d’implicaƟon managériale, ce qui limite 

la transformaƟon des connaissances en rouƟnes stables [21, 24, 33]. 

Enfin, les praƟques de radioprotecƟon s’inscrivent dans des rouƟnes professionnelles 

complexes où les décisions se prennent en situaƟon et en arbitrant entre sécurité, qualité 

d’image, confort du paƟent et contraintes temporelles [34, 35]. Il a d’ailleurs été noté que ces 

décisions sont fortement régulées par la compréhension individuelle du risque encouru [28], 

ce qui module son poids face à la pression vécue. 

Ainsi, si les dimensions factuelles de non-adhésion sont relaƟvement bien décrites, leur 

arƟculaƟon reste rarement formalisée, ce qui limite la compréhension des mécanismes qui 

font qu’un comportement de radioprotecƟon Ɵent ou non dans la durée et complique la 

concepƟon d’intervenƟons précisément ciblées. La persistance de comportements 

insuffisamment protecteurs suggère que la seule accumulaƟon de connaissances ne suffit pas 

lorsque les contraintes organisaƟonnelles et les normes de groupe vont en sens inverse. D’où 

la nécessité de mobiliser des modèles intégrés du comportement capables de relier culture de 

sûreté, déterminants psychosociaux et organisaƟon du travail afin de dépasser les approches 

descripƟves et de proposer des leviers d’acƟon plus robustes. 

Angle problémaƟque : intérêt d’un cadrage comportemental 

Les travaux récents en radioprotecƟon meƩent en évidence une tension entre une forte 

formalisaƟon technique et réglementaire des exigences de protecƟon et une compréhension 

encore limitée des déterminants comportementaux qui condiƟonnent l’adhésion des 

professionnels aux mesures recommandées. CeƩe dissociaƟon contribue à une vision 

essenƟellement normaƟve de la radioprotecƟon, centrée sur le respect des standards plutôt 

que sur l’analyse des mécanismes internes et quoƟdiens des équipes. 
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Dominance des approches techniques et descripƟves 

Une grande parƟe de la liƩérature se concentre sur la descripƟon des disposiƟfs 

réglementaires (limites de dose, classificaƟon des travailleurs exposés, organisaƟon des 

contrôles, audits, inspecƟons) et sur l’harmonisaƟon des praƟques à parƟr de référenƟels 

techniques et réglementaires [36-38]. Parallèlement, de nombreuses études idenƟfient des 

barrières et facilitateurs au respect des mesures de radioprotecƟon sans les organiser dans un 

modèle explicaƟf qui préciserait les relaƟons entre ces différents déterminants [39]. Le résultat 

est une liƩérature riche en listes de facteurs mais pauvre en structuraƟon théorique. Il est 

rarement explicité, par exemple, comment la percepƟon du risque interagit avec les normes 

de service, le senƟment d’auto-efficacité ou les contraintes organisaƟonnelles [36]. 

En l’absence de modélisaƟon, il est également plus difficile de disƟnguer les facteurs 

proximaux (ceux qui influencent directement le comportement comme l’intenƟon, la 

percepƟon de contrôle ou certaines habitudes) des facteurs plus distaux (organisaƟon du 

travail) ; et donc de prioriser les cibles d’intervenƟon [40]. 

CeƩe faiblesse théorique limite la comparabilité des études et la possibilité de cumuler les 

résultats. D’un contexte à l’autre, des catégories comme « manque de temps », « mauvaise 

connaissance » ou « absence de culture de sûreté » recouvrent des réalités variables ; et 

l’absence de cadres partagés rend délicate l’élaboraƟon de recommandaƟons transférables ou 

le développement d’intervenƟons reproducƟbles [41]. 

Intérêt d’un cadre théorique pour comprendre l’adhésion 

Dans ce contexte, la mobilisaƟon de cadres théoriques du comportement en santé apparaît 

comme une stratégie promeƩeuse pour structurer l’analyse de l’adhésion aux praƟques de 

radioprotecƟon. Des modèles comme la Théorie du Comportement Planifié (TCP) [42] ou le 

modèle COM-B [43, 44] offrent des concepts opéraƟonnels et des relaƟons causales testables 

qui peuvent être adaptés aux comportements spécifiques des professionnels exposés aux 

rayonnements. L’intégraƟon de ces cadres permeƩrait de dépasser une logique de simple 

conformité réglementaire pour entrer dans une compréhension plus fine des dynamiques 

comportementales au sein des équipes. Elle faciliterait la concepƟon d’intervenƟons plus 

ciblées et offrirait des ouƟls pour évaluer leur impact sur des variables intermédiaires 

(intenƟon, moƟvaƟon, percepƟon de risque) avant même les indicateurs de dose [45, 46]. En 
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structurant l’analyse des déterminants individuels, sociaux et organisaƟonnels, ces modèles 

contribueraient aussi à clarifier ce que recouvre la culture de radioprotecƟon et à la relier à 

des comportements observables. Ceci permeƩrait ainsi de faire évoluer la culture de sûreté 

de manière plus explicite. 

CeƩe prédominance d’approches descripƟves centrées sur la conformité soulève la quesƟon 

de ce que l’on cherche exactement à produire comme connaissance : documenter des écarts 

ou comprendre les mécanismes qui les génèrent. CeƩe absence de structuraƟon théorique 

limite la capacité des travaux à dépasser le constat récurrent d’un « manque de formaƟon » 

pour proposer des modèles intégrés des comportements de radioprotecƟon. C’est 

précisément cet angle mort que l’introducƟon de cadres comportementaux vise à combler. 

 La Théorie du Comportement Planifié 

La TCP, développée par Icek Ajzen à la fin des années 1980, propose que le comportement 

résulte d’un processus décisionnel « raisonné » dans lequel les individus évaluent les 

conséquences de leurs actes, les aƩentes de leur entourage et leur capacité à agir [42]. Elle 

consƟtue aujourd’hui l’un des modèles les plus uƟlisés en psychologie sociale de la santé pour 

prédire des comportements (e.g. adhésion thérapeuƟque ou l’adopƟon de comportements 

prévenƟfs). 

Dans ce cadre, l’aƫtude correspond à l’évaluaƟon plus ou moins favorable d’un comportement 

en foncƟon des croyances sur ses conséquences. La norme subjecƟve renvoie à la percepƟon 

des aƩentes des personnes significaƟves et à la pression sociale à se conformer ou non à ces 

aƩentes. Le contrôle comportemental perçu correspond à la percepƟon de la facilité/difficulté 

à meƩre en œuvre le comportement avec des noƟons de maîtrise de la situaƟon et 

d’auto-efficacité. Ces trois dimensions alimentent l’intenƟon comportementale qui est définie 

comme la moƟvaƟon consciente à effectuer le comportement. L’intenƟon est considérée 

comme le déterminant proximal du comportement effecƟf sous réserve de condiƟons 

objecƟves suffisantes (e.g. ressources, temps, organisaƟon). Dans une certaine mesure, le 

contrôle perçu peut aussi être considéré comme un déterminant direct du comportement 

effecƟf [42]. 
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Figure 1 - Schéma de la Théorie du Comportement Planifié (TCP). Le schéma présente les relaƟons structurelles du modèle. 
Bien que l'analyse staƟsƟque ne teste pas l'ensemble des dynamiques (notamment entre aƫtude ↔ normes subjecƟves ↔ 

contrôle perçu), ce cadre permet d'interpréter les résultats observés sous l'angle de la TCP. 

La TCP présente plusieurs atouts pour l’étude des comportements de radioprotecƟon. D’abord, 

elle offre un cadre structuré pour idenƟfier les croyances spécifiques qui sous-tendent les 

aƫtudes (e.g. sous-esƟmaƟon du risque lié aux doses faibles), les normes (e.g. relaƟvité 

perçue de la tolérance des collègues vis-à-vis des écarts) et le contrôle perçu (e.g. senƟment 

de pouvoir ou non interrompre un acte si les protecƟons ne sont pas en place). Ensuite, sa 

large uƟlisaƟon en santé publique permet de s’appuyer sur une liƩérature empirique 

importante qui montre qu’elle explique une part substanƟelle de la variance de l’intenƟon et, 

dans une moindre mesure, du comportement dans de nombreux domaines. 

Cependant, la TCP repose sur l’hypothèse d’une acƟon largement raƟonnelle et consciente, ce 

qui tend à minimiser le rôle des affects, des habitudes et de la culture professionnelle dans la 

répéƟƟon des praƟques. Elle est aussi moins performante pour des comportements complexes, 

fortement condiƟonnés par l’organisaƟon du travail ou des contraintes matérielles qui 

échappent au contrôle des individus [42] ; ce qui est précisément le cas de nombreux 

comportements en radioprotecƟon. 

 Le modèle COM-B 

Le modèle COM-B a été proposé plus récemment dans le champ de la psychologie de la santé 

comme point de départ du cadre d’intervenƟon Behaviour Change Wheel. Il part de l’idée 

qu’un comportement ne peut émerger que si trois condiƟons sont réunies : 

une capacité suffisante, une opportunité adéquate et une moƟvaƟon suffisante. La capacité 

recouvre les compétences physiques et psychologiques, l’opportunité renvoie aux condiƟons 

physiques et sociales qui rendent le comportement possible ou acceptable, et la moƟvaƟon 

intègre à la fois les processus réflexifs et automaƟques [43, 44]. 
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Figure 2 - Schéma du modèle COM-B. Le schéma présente les relaƟons structurelles du modèle. Bien que l'analyse staƟsƟque 
ne teste pas l'ensemble des dynamiques (notamment les boucles de rétroacƟon), ce cadre permet d'interpréter les résultats 

observés avec le modèle COM-B comme complément de la TCP. 

Ce modèle se disƟngue par son inscripƟon dans une perspecƟve systémique : il ne se limite 

pas aux déterminants individuels mais arƟcule les ressources personnelles avec les contraintes 

et ressources de l’environnement immédiat. 

Transposé à la radioprotecƟon, le modèle COM-B permet de décomposer finement les 

obstacles observés sur le terrain et de déboucher sur des leviers d’acƟons. Un déficit de 

capacité appelle des intervenƟons de formaƟon ou de simulaƟon ; un déficit d’opportunité 

renvoie à des changements organisaƟonnels ; un déficit de moƟvaƟon suggère des 

intervenƟons sur les croyances, les feed-back et, en outres mesures, sur la culture de sûreté. 

Sa limite est qu’il reste relaƟvement général et qu’il risque de produire un diagnosƟc trop large 

sans hiérarchisaƟon claire des mécanismes en jeu. 

 Complémentarité TCP + COM-B 

La TCP et le modèle COM-B abordent la quesƟon du comportement sous des angles 

complémentaires. La TCP offre un cadre intenƟonnel et cogniƟf détaillé, en disƟnguant 

explicitement les croyances relaƟves aux conséquences (aƫtudes), à l’approbaƟon sociale 

(normes subjecƟves) et au contrôle perçu ; et en posant l’intenƟon comme déterminant 

proximal du comportement. Le modèle COM-B, de son côté, propose une lecture plus 

englobante qui intègre les capacités réelles, les opportunités environnementales et la 

moƟvaƟon, en incluant aussi les dimensions automaƟques comme les habitudes. 

Appliquée à la radioprotecƟon, la combinaison permet d’analyser les croyances, intenƟons et 

contraintes organisaƟonnelles. CeƩe arƟculaƟon fait écho à la noƟon de culture de sûreté 
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entendue comme un ensemble de valeurs, de normes et de praƟques qui structurent la 

manière dont la sûreté est intégrée dans le travail ordinaire. 

Ainsi, dans un contexte comme celui des hôpitaux belges et européens, soumis à des 

obligaƟons réglementaires fortes en maƟère de radioprotecƟon, l’enjeu est précisément de 

mobiliser ces modèles de manière située en les arƟculant aux contraintes organisaƟonnelles 

et à la culture de sûreté propre à chaque établissement. 

ProblémaƟque spécifique et angle de l’étude 

Dans un contexte où les exigences réglementaires sont clairement établies et où les 

connaissances techniques sont globalement disponibles, la persistance d’une adhésion 

hétérogène aux praƟques de radioprotecƟon interroge les mécanismes comportementaux 

sous-jacents. La problémaƟque ne réside donc plus uniquement dans la définiƟon des normes 

ou dans la disponibilité des équipements mais bien dans la compréhension des déterminants 

individuels, sociaux et organisaƟonnels qui influencent l’adopƟon effecƟve des 

comportements de protecƟon en situaƟon réelle. Comprendre pourquoi certains 

professionnels adoptent systémaƟquement les mesures de radioprotecƟon tandis que 

d’autres les appliquent de manière parƟelle ou intermiƩente consƟtue un enjeu central pour 

le développement d’intervenƟons adaptées et durables [21, 25, 46, 47]. 

CeƩe situaƟon soulève la quesƟon d’un angle mort dans la mise en œuvre de la 

radioprotecƟon en contexte belge/européen : on sait ce qu’il faut exiger mais on comprend 

moins bien comment ces exigences sont traduites et appropriées au niveau des équipes. Cela 

suggère que l’absence de recours systémaƟque à des cadres comportementaux théoriques 

limite la capacité à idenƟfier, dans chaque contexte, les freins et leviers spécifiques de la 

transformaƟon des praƟques. La culture de sûreté, au lieu d’être un objet analysé, risque alors 

d’être réduite à un slogan ; ce qui affaiblit la portée des acƟons de prévenƟon [48]. 

La présente étude adopte un angle comportemental structuré en mobilisant conjointement la 

théorie du comportement planifié et le modèle COM-B afin d’analyser les déterminants de 

l’adhésion aux praƟques de radioprotecƟon chez des professionnels hospitaliers exposés aux 

rayonnements ionisants. Ce choix repose sur l’hypothèse que les comportements de 

radioprotecƟon ne peuvent être pleinement compris à travers une approche uniquement 

réglementaire ou descripƟve mais nécessitent une analyse intégrée des croyances 
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individuelles (aƫtudes), des influences sociales (normes), du contrôle perçu, des capacités 

effecƟves, des opportunités organisaƟonnelles et de la moƟvaƟon. L’arƟculaƟon de la TCP et 

du modèle COM-B permet ainsi d’explorer à la fois la formaƟon de l’intenƟon 

comportementale et les condiƟons contextuelles suscepƟbles de faciliter ou d’entraver la 

traducƟon de ceƩe intenƟon en comportement effecƟf. 

CeƩe approche s’inscrit également dans une perspecƟve de compréhension des leviers de 

changement comportemental spécifique à la radioprotecƟon sans que l’étude ne vise 

directement à tester une intervenƟon.  
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Matériel & méthodes 

Type d’étude et type de démarche de recherche 

La présente étude adopte un devis quanƟtaƟf transversal non intervenƟonnel, à visée 

analyƟque. Elle s’inscrit dans une démarche hypothéƟco-déducƟve fondée sur la théorie du 

comportement planifié et complétée par le modèle COM-B. Compte tenu de la taille obtenue 

de l’échanƟllon, les analyses relèvent d’une approche analyƟque exploratoire visant à 

idenƟfier des relaƟons entre variables plutôt qu’à établir des liens causaux. Par ailleurs, ceƩe 

étude s’inscrit dans un contexte insƟtuƟonnel marqué par les enjeux de culture de sûreté sans 

que celle-ci ne consƟtue un cadre théorique mobilisé pour l’analyse. 

QuesƟon de recherche 

Dans quelle mesure les déterminants comportementaux idenƟfiés par la théorie du 

comportement planifié (aƫtude, normes subjecƟves, contrôle comportemental perçu) et par 

le modèle COM-B (capacité, opportunité, moƟvaƟon) sont-ils associés à l’intenƟon et à 

l’adhésion auto-rapportée aux praƟques de radioprotecƟon chez le personnel hospitalier 

portant régulièrement un dosimètre ? 

QuesƟons secondaires 

1. Quels déterminants comportementaux sont les plus associés à l’intenƟon d’adopter 

des comportements de radioprotecƟon ? 

2. Existe-t-il un écart entre l’intenƟon comportementale et les comportements auto-

déclarés de radioprotecƟon ? 

3. Quels facteurs individuels et organisaƟonnels sont associés à l’adhésion aux mesures 

de radioprotecƟon ? 

ObjecƟf général 

Examiner les associaƟons entre certains déterminants psychosociaux et contextuels et 

l’adhésion auto-rapportée aux praƟques de radioprotecƟon professionnelle chez du personnel 

hospitalier portant régulièrement un dosimètre. 
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ObjecƟfs spécifiques 

1. Évaluer l’associaƟon entre l’aƫtude envers la radioprotecƟon et l’intenƟon d’adopter 

des comportements de radioprotecƟon. 

2. Examiner l’associaƟon entre les normes subjecƟves et l’intenƟon comportementale. 

3. Analyser le rôle du contrôle comportemental perçu dans l’intenƟon d’adopter des 

comportements de radioprotecƟon. 

4. Étudier l’associaƟon entre l’intenƟon comportementale et les praƟques auto-

rapportées de radioprotecƟon. 

5. Examiner l’associaƟon entre la capacité perçue et le comportement effecƟf. 

6. Évaluer l’associaƟon entre l’opportunité perçue et le comportement effecƟf. 

7. Analyser le rôle de la moƟvaƟon dans le comportement effecƟf. 

8. Explorer l’associaƟon entre la percepƟon du contexte organisaƟonnel de 

radioprotecƟon et l’intenƟon ainsi que les praƟques déclarées de radioprotecƟon. 

9. Explorer les facteurs organisaƟonnels et individuels suscepƟbles d’influencer 

l’adhésion aux mesures de radioprotecƟon sur base des résultats obtenus. 

Hypothèses 

H1 : Une aƫtude posiƟve envers la radioprotecƟon est posiƟvement associée à une intenƟon 

plus forte d’adopter des comportements de radioprotecƟon. 

H2 : Les normes subjecƟves sont associées posiƟvement à l’intenƟon d’adopter des 

comportements de radioprotecƟon. 

H3 : Un contrôle comportemental perçu élevé est associé à une intenƟon plus forte d’adopter 

des comportements de radioprotecƟon. 

H4 : Une intenƟon comportementale plus élevée est associée à une meilleure adhésion auto-

rapportée aux praƟques de radioprotecƟon. 

H5 : Les facteurs liés à la capacité, à l’opportunité et à la moƟvaƟon sont associés à l’intenƟon 

d’adopter des comportements de radioprotecƟon. 
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H6 : Une percepƟon plus favorable du contexte organisaƟonnel de radioprotecƟon est 

associée à une intenƟon plus élevée et à une meilleure adhésion déclarée aux praƟques de 

radioprotecƟon. 

CaractérisƟques de la populaƟon étudiée 

La populaƟon cible de ceƩe étude est consƟtuée du personnel hospitalier disposant 

réglementairement d’un dosimètre individuel nominaƟf. Il s’agit des professionnels exerçant 

au sein de l’insƟtuƟon et exposés dans le cadre de leur acƟvité à un risque professionnel lié 

aux rayonnements ionisants (jusƟfiant la mise en place d’un suivi dosimétrique réglementaire). 

CeƩe populaƟon comprend donc les travailleurs concernés par les normes de radioprotecƟon 

en vigueur dans les services uƟlisant des sources de rayonnements ionisants à des fins 

diagnosƟques ou thérapeuƟques. 

Sont exclus de la populaƟon étudiée les paƟents ainsi que les visiteurs (y compris personnel 

hospitalier visitant le service) qu’ils soient ou non porteurs d’un dosimètre. En effet, ces 

derniers ne sont exposés que de manière ponctuelle et ne s’inscrivent pas dans une démarche 

professionnelle conƟnue de radioprotecƟon. Ils ne parƟcipent pas, de ce fait, à la culture 

insƟtuƟonnelle de sûreté et ne sont pas directement concernés par les praƟques 

organisaƟonnelles et comportementales visées par la présente recherche. 

CeƩe délimitaƟon de la populaƟon permet de cibler spécifiquement les acteurs impliqués de 

manière durable dans les disposiƟfs de radioprotecƟon et dont les comportements s’inscrivent 

dans un cadre professionnel structuré. 

Méthode d’échanƟllonnage et échanƟllon 

La méthode d’échanƟllonnage retenue pour ceƩe étude est non probabiliste de convenance. 

Ce choix s’explique par la spécificité de la populaƟon ciblée ainsi que par les contraintes 

organisaƟonnelles propres au milieu hospitalier. Le recrutement des parƟcipants a été réalisé 

au sein des différents services hospitaliers concernés par l’uƟlisaƟon de sources de 

rayonnements ionisants. La parƟcipaƟon à l’étude reposait sur le volontariat, les services étant 

libres d’accepter ou de refuser leur inclusion dans le disposiƟf de recherche. Les responsables 

de service ont été contactés afin de présenter l’étude et d’organiser la diffusion du 

quesƟonnaire auprès de leurs équipes. Aucun contact direct systémaƟque n’a été établi entre 
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l’invesƟgatrice et les professionnels concernés en raison de contraintes organisaƟonnelles 

propres au foncƟonnement de chaque service.  

Au total, environ 200 professionnels ont été sollicités pour parƟciper à l’enquête. Parmi eux, 

38 ont complété le quesƟonnaire, correspondant à un taux de parƟcipaƟon d’environ 19 %. 

Paramètres étudiés 

Les paramètres étudiés ont été définis en référence aux cadres théoriques mobilisés, à savoir 

la TCP et le modèle COM-B. Dans le cadre de la TCP, les trois déterminants principaux ont été 

considérés (aƫtude, normes subjecƟves, contrôle comportemental perçu). Ces dimensions 

ont été étudiées en tant que variables indépendantes suscepƟbles d’influencer l’intenƟon 

comportementale. L’intenƟon a été analysée comme variable intermédiaire théorique, 

conformément au modèle de la TCP. Les composantes du modèle COM-B (capacité, 

opportunité et moƟvaƟon) ont été principalement analysées en relaƟon avec le 

comportement déclaré de radioprotecƟon. Des analyses exploratoires complémentaires ont 

également été réalisées afin d’examiner leur associaƟon avec l’intenƟon comportementale. 

Ainsi, le comportement effecƟf collecté par le biais du quesƟonnaire et donc auto-rapporté, 

consƟtue la variable dépendante principale de l’étude. 

En complément des déterminants individuels, certaines variables relaƟves au contexte 

organisaƟonnel ont été explorées. Ces variables visent à appréhender la percepƟon du climat 

organisaƟonnel en maƟère de radioprotecƟon (existence de protocoles, valorisaƟon des 

praƟques de sécurité, tolérance aux écarts). Bien que ces éléments ne consƟtuent pas un cadre 

théorique disƟnct dans ceƩe étude, ils permeƩent d’intégrer certains aspects contextuels 

suscepƟbles d’influencer l’adhésion aux praƟques de radioprotecƟon. 

L’ensemble de ces paramètres a permis de construire un modèle analyƟque intégrant à la fois 

les dimensions individuelles, sociales et organisaƟonnelles de l’adhésion aux praƟques de 

radioprotecƟon. 

OuƟls de collecte des données 

La collecte des données a été réalisée au moyen d’un quesƟonnaire auto-administré, élaboré 

spécifiquement pour ceƩe étude et à parƟr de recommandaƟons et de quesƟonnaires 

présents dans la liƩérature [42, 49-74]. Celui-ci reposait sur une échelle de type Likert en sept 
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points, allant de « Pas du tout d’accord » à « Tout à fait d’accord » avec une opƟon « Neutre », 

permeƩant d’évaluer le degré d’adhésion des répondants aux différentes affirmaƟons 

proposées. 

Le quesƟonnaire comprenait : 

 cinq quesƟons sociodémographiques ; 

 une matrice de huit items relaƟfs à l’aƫtude ; 

 six items portant sur les normes subjecƟves ; 

 sept items évaluant le contrôle comportemental perçu ; 

 une matrice de trois items mesurant l’intenƟon ; 

 une matrice de deux items relaƟfs au comportement auto-rapporté ; 

 deux items portant sur la capacité ; 

 deux items portant sur l’opportunité ; 

 deux items portant sur la moƟvaƟon ; 

 trois items concernant le contexte organisaƟonnel. 

L’ouƟl de collecte adoptait ainsi une approche mulƟniveaux intégrant : 

1. un niveau individuel fondé sur la théorie du comportement planifié ; 

2. un niveau individuel complémentaire fondé sur le modèle COM-B ; 

3. un niveau organisaƟonnel, à travers des variables contextuelles. 

L’ensemble des items a été formulé selon un format homogène, reposant sur une échelle de 

réponse idenƟque. Aucun item inversé n’a été intégré au quesƟonnaire. La qualité des données 

a été évaluée a posteriori à l’aide d’indicateurs indirects tels que l’analyse des temps de 

réponse, la détecƟon de schémas de réponses atypiques et l’idenƟficaƟon de variances nulles. 

OrganisaƟon et planificaƟon de la collecte des données 

La collecte des données s’est déroulée sur deux mois et la diffusion s’est effectuée par voie 

électronique. Dans ce cadre, le quesƟonnaire a été transmis par courrier électronique 
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insƟtuƟonnel via le secrétariat des services concernés. Des posters avec un lien vers le 

quesƟonnaire ont aussi été affichés dans les locaux du personnel. En raison de la vitesse 

d’échange avec les chefs de service, une première diffusion a eu lieu au premier mois pour le 

premier service parƟcipant puis le deuxième mois pour le second service. Chaque diffusion 

était accompagnée d’un message de présentaƟon précisant les objecƟfs de l’étude, les 

modalités de parƟcipaƟon ainsi que les garanƟes relaƟves à l’anonymat et à la confidenƟalité 

des données. Afin de favoriser la parƟcipaƟon, des rappels ont été adressés environ deux 

semaines après chaque envoi iniƟal. La parƟcipaƟon reposait sur le volontariat. Le remplissage 

du quesƟonnaire valait consentement éclairé, les parƟcipants ayant été informés en amont 

des finalités de la recherche, de l’uƟlisaƟon des données recueillies et de leur droit de retrait 

à tout moment. 

Traitement des données et méthodes d’analyse 

Les données recueillies ont été encodées et analysées à l’aide du logiciel R/Rcmdr. Une 

vérificaƟon préalable a été réalisée afin d’idenƟfier les valeurs manquantes, les réponses 

aberrantes et les schémas de réponses atypiques. Pour chaque dimension issue des modèles 

théoriques mobilisés, des scores composites ont été calculés en effectuant la moyenne des 

items correspondants. Ces scores concernaient les dimensions d’aƫtude, de normes 

subjecƟves, de contrôle comportemental perçu, d’intenƟon, de comportement auto-rapporté, 

de capacité, d’opportunité, de moƟvaƟon, ainsi que le contexte organisaƟonnel. La cohérence 

interne des différentes échelles a été évaluée à l’aide du coefficient alpha de Cronbach. 

Dans un premier temps, des analyses descripƟves ont été réalisées afin de caractériser 

l’échanƟllon et les principales variables étudiées. Ces analyses comprenaient notamment le 

calcul des effecƟfs, des pourcentages, des moyennes et médianes, des écarts-types, ainsi que 

des valeurs minimales et maximales. Les tests de normalité complémentaires (histogramme, 

Q-Q plot et test de Shapiro-Wilk) ont aussi été réalisés pour chaque dimension. Dans un second 

temps, des analyses d’associaƟon ont été menées afin d’examiner les relaƟons entre les 

différentes variables. Compte tenu de la taille réduite de l’échanƟllon et du caractère 

exploratoire de l’étude, des coefficients de corrélaƟon de Spearman ont été uƟlisés selon la 

distribuƟon des données. 
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Dans le cadre de la théorie du comportement planifié, les associaƟons entre l’aƫtude-normes 

subjecƟves-contrôle perçu face à l’intenƟon d’une part, et face au comportement d’autre part, 

ont été analysées. L’associaƟon entre l’intenƟon et le comportement effecƟf a ensuite été 

examinée. En complément, les dimensions du modèle COM-B ont fait l’objet d’analyses 

descripƟves et de corrélaƟons avec l’intenƟon et le comportement effecƟf. De même, les 

variables relaƟves au contexte organisaƟonnel ont été analysées en lien avec les 

comportements de radioprotecƟon. Le seuil de significaƟon staƟsƟque a été fixé à p < 0,05. 

Compte tenu de la taille réduite de l’échanƟllon, les coefficients et les tailles d’effet ont été 

interprétés en complément de la significaƟvité staƟsƟque. Les intervalles de confiance ont 

également été examinés lorsque cela était perƟnent. Les résultats ont été interprétés avec 

prudence en tenant compte de la taille de l’échanƟllon et du caractère exploratoire de l’étude. 

Démarches légales et contractuelles 

La présente étude a été conduite dans le respect des principes éthiques et réglementaires 

applicables à la recherche impliquant des professionnels de santé. Un avis favorable a été 

obtenu auprès du comité d’éthique compétent avant le début de la collecte des données. Par 

ailleurs, le délégué à la protecƟon des données (DPO) de l’insƟtuƟon a validé la plateforme 

d’hébergement du quesƟonnaire. Aucune donnée à caractère personnel directement 

idenƟfiable n’a été collectée dans le cadre du quesƟonnaire. L’accès à celui-ci ne nécessitait 

aucune authenƟficaƟon ni créaƟon de compte, garanƟssant l’anonymat des répondants. 

Aucune sauvegarde progressive des réponses n’était prévue, pour permeƩre aux parƟcipants 

d’interrompre leur parƟcipaƟon à tout moment avant validaƟon. En plus des informaƟons 

préalables aux parƟcipants, les coordonnées de l’invesƟgatrice et de la promotrice étaient 

également mises à disposiƟon. La parƟcipaƟon reposait exclusivement sur le volontariat et 

aucun avantage ou contrainte n’était associé à la parƟcipaƟon. 

Un registre de suivi du traitement des données a été tenu afin d’assurer la traçabilité. L’accès 

aux données était strictement limité à l’invesƟgatrice et à la promotrice du mémoire. Les 

données ont été conservées de manière sécurisée pendant la durée nécessaire à la réalisaƟon 

et à la validaƟon du mémoire, puis archivées. Elles seront supprimées conformément aux 

recommandaƟons insƟtuƟonnelles après une durée maximale de deux ans.  
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Résultats 

DescripƟon de l’échanƟllon 

Au total, 38 professionnels ont complété le quesƟonnaire, correspondant à un taux de 

parƟcipaƟon de 19 % des ±200 personnes sollicitées. L’échanƟllon était composé 

majoritairement de 47.4% de médecins. 50% des parƟcipants n’avaient qu’un seul poste 

d’affectaƟon, avec 31.6% qui en avaient deux. En majorité, les parƟcipants venaient des 

services de Scanner (42.1%), Radiologie convenƟonnelle (36.8%), Radiothérapie (36.8%) et 

Radiologie IntervenƟonnelle (34.2%). A noter que ceƩe réparƟƟon est modulée par le nombre 

de postes d’affectaƟon et le pourcentage total dépasse donc les 100%. En maƟère d’expérience 

professionnelle avec les rayonnements ionisants, la moyenne était de 19.6 ans avec une 

minimale de 1 an et une maximale de 40 ans. La réparƟƟon était bimodale. 81.6% des 

parƟcipants rapportaient avoir reçu une formaƟon iniƟale en radioprotecƟon délivrée avec 

leur diplôme. En ce qui concerne le renouvellement de leur cerƟficaƟon en radioprotecƟon, 

57.9% ont reçu une formaƟon conƟnue il y a moins d’un an, 26.3% restaient dans les temps 

réglementaires avec une formaƟon datant d’entre 1 et 3 ans ; et 15.8% dépassaient ce délai 

(7.9% « plus de 3 ans » + 7.9% « jamais »). 

Qualité psychométrique des échelles 

La cohérence interne des différentes échelles a été évaluée à l’aide du coefficient alpha de 

Cronbach et a été réalisée séparément pour chaque construit théorique. Pour la TCP, les 

dimensions d’aƫtude (α = 0.90), de normes subjecƟves (α = 0.57) et de contrôle 

comportemental perçu (α = 0.71) présentaient une cohérence interne modérée à acceptable. 

L’intenƟon présente quant à elle une cohérence interne modérée (α = 0.52). L’analyse alpha if 

item deleted indique qu’un item réduit la cohérence (r = 0.14), sa suppression portant l’alpha 

à 0.76. Les trois items la consƟtuant ont néanmoins été conservés afin de respecter la structure 

théorique du modèle et les limites seront abordées en Discussion. 

Le modèle COM-B a été uƟlisé comme cadre complémentaire afin d’explorer différents 

déterminants du comportement. Chaque composante (capacité, opportunité et moƟvaƟon) a 

été mesurée à l’aide d’un nombre restreint d’items correspondant aux sous-dimensions 

proposées par le modèle (physique/psychologique, physique/sociale, réflexive/automaƟque). 

Étant donné le faible nombre d’items par dimension, l’évaluaƟon de la cohérence interne par 
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l’alpha de Cronbach n’a pas été jugée perƟnente. Les items ont donc été traités comme des 

indicateurs des différentes composantes du modèle plutôt que comme une échelle 

unidimensionnelle nécessitant une évaluaƟon de cohérence interne. De même, le 

comportement auto-rapporté n’a pas fait l’objet d’une évaluaƟon de sa cohérence interne 

pour les mêmes raisons. Enfin, la dimension du contexte organisaƟonnelle présentait un alpha 

de 0.79. 

Analyses descripƟves des dimensions 

Les tests de normalité (résumé, histogramme, Q-Q plot et test de Shapiro-Wilk) indiquaient 

que seules les dimensions de normes subjecƟves et de contrôle perçus respectaient 

l’hypothèse de normalité (p > 0.05). Les scores moyens observés suggèrent une aƫtude 

globalement posiƟve aux praƟques de radioprotecƟon avec une médiane plutôt haute (M = 

5.71, IQR = 1.11). Les normes subjecƟves et le contrôle perçu avaient une moyenne légèrement 

posiƟve (x̄ = 5.38 et 5.26 respecƟvement) avec une dispersion modérée (SD = 0.81 et 0.96 

respecƟvement). L’intenƟon et le comportement auto-rapporté étaient plutôt élevées avec 

une médiane à 6 pour les deux dimensions et un écart interquarƟle de 0.67 pour l’intenƟon et 

1.5 pour le comportement. Au niveau des dimensions issues du modèle COM-B, la capacité 

présentaient une médiane de 7 avec (IQR = 1) ; l’opportunité avaient une médiane de 6.25 (IQR 

= 1) et la moƟvaƟon, une médiane de 6 (IQR = 1.34). Enfin, le contexte organisaƟonnel avait 

une médiane de 6 (IQR = 1.92). 

Analyse des associaƟons : test de la TCP 

Les corrélaƟons de Spearman sont présentées dans la matrice disponible en fin de résultats 

(Tableau 1). L’aƫtude était significaƟvement associée à l’intenƟon (ρ = 0.34 ; p = 0.0362). Les 

normes subjecƟves ne présentaient pas de corrélaƟon avec l’intenƟon (ρ = 0.17 ; p = 0.3021). 

Le contrôle comportemental perçu n’était pas non plus significaƟvement associé à l’intenƟon 

(ρ = 0.23 ; p = 0.1599). L’intenƟon était significaƟvement corrélée au comportement auto-

rapporté (ρ = 0.43 ; p = 0.0073). Des corrélaƟons directes entre les déterminants psychosociaux 

et le comportement étaient présentes. 

Analyse des associaƟons : test du modèle COM-B 

Les dimensions de capacité, d’opportunité et de moƟvaƟon issues du modèle COM-B ont 

également été examinées en lien avec l’intenƟon et le comportement (Tableau 1). La capacité 
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était significaƟvement associée au comportement (ρ = 0.59 ; p = < 0.0001). L’opportunité 

présentait une corrélaƟon avec le comportement (ρ = 0.49 ; p = 0.0016). La moƟvaƟon 

montrait aussi une associaƟon significaƟve avec le comportement (ρ = 0.44 ; p = 0.0063). 

Analyse des associaƟons : variables contextuelles 

Les variables relaƟves au contexte organisaƟonnel ont été analysées en lien avec le 

comportement de radioprotecƟon (Tableau 1). Une corrélaƟon significaƟve a été observée 

entre le contexte organisaƟonnel et le comportement (ρ = 0.50 ; p = 0.0012). 

  

Tableau 1 - Matrice de corrélaƟons. Sont mis en gras les corrélaƟons d’intérêt. 

Note. M désigne la médiane. SD désigne l’écart-type. * indique p < 0.05. ** indique p < 0.01. 
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Discussion 

Limites 

CeƩe étude présente plusieurs limites qui invitent à interpréter les résultats avec prudence. La 

taille d’échanƟllon très réduite (38 répondants) limite la puissance staƟsƟque, augmente le 

risque de faux négaƟfs et ne permet pas de tester des modèles mulƟvariés complexes ; un tel 

effecƟf est généralement adapté à des objecƟfs exploratoires plutôt qu’à des inférences 

causales robustes ; d’où les choix méthodologiques fait pour ceƩe étude. Le recrutement 

volontaire expose également à un biais d’auto-sélecƟon, les professionnels les plus sensibilisés 

à la radioprotecƟon ou les plus disponibles étant probablement sur-représentés ; ce qui peut 

conduire à suresƟmer les niveaux de connaissances ou de comportements de protecƟon. Les 

comportements ont été mesurés par auto-quesƟonnaire, méthode exposée aux biais de 

désirabilité sociale et de mémoire ; cependant Icek Ajzen lui-même défend ceƩe méthode en 

invoquant que les explicaƟons, la garanƟe de l’anonymat et la vérificaƟon des réponses 

peuvent être employés pour réduire le risque de ces biais [75]. Enfin, le devis transversal ne 

permet pas d’établir de relaƟons causales entre les déterminants étudiés et les 

comportements observés, la mesure simultanée des variables rendant l’ordre temporel 

incertain. 

D’autres limites concernent la mesure des construits et le plan d’analyse. Le quesƟonnaire n’a 

pas fait l’objet d’une validaƟon psychométrique complète dans cet échanƟllon, ce qui ne 

permet pas de garanƟr que les items captent pleinement les dimensions théoriques issues de 

la théorie du comportement planifié et du modèle COM-B ; une telle validaƟon requiert 

généralement des effecƟfs plus importants. Spécifiquement, la dimension d’intenƟon 

présentait un alpha faible ce qui sous-tend qu’elle est trop hétérogène, ceci est prévisible avec 

une dimension à seulement trois items et il est recommandé de ne pas supprimer un item 

simplement pour faire remonter le score (au risque de nuire à la cohérence théorique) [76]. 

L’absence d’analyse mulƟvariée ne permet pas de disƟnguer les effets propres de chaque 

déterminant ni de tester des modèles explicaƟfs intégrés ; ce choix a toutefois été retenu en 

raison du faible effecƟf afin de limiter les risques de sur-ajustement. Par ailleurs, l’étude est 

monocentrique et réalisée dans un contexte organisaƟonnel spécifique ce qui limite la validité 

externe et la généralisaƟon des résultats. Enfin, certains construits ont été mesurés à l’aide 
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d’un nombre limité d’items ce qui peut restreindre la précision de la mesure pour des 

dimensions théoriques complexes. 

Certaines limites secondaires doivent également être menƟonnées. Le quesƟonnaire ne 

comportait pas d’items formulés en sens inverse, ce qui pourrait favoriser un biais 

d’acquiescement ; ce choix était toutefois intenƟonnel afin de privilégier des items simples et 

homogènes, les formulaƟons inversées pouvant accroître la confusion et les erreurs 

d’interprétaƟon [77]. Aucune correcƟon de mulƟplicité n’a été appliquée aux tests staƟsƟques, 

ce qui peut augmenter le risque de faux posiƟfs ; ce choix est cependant privilégié dans le 

cadre exploratoire de ceƩe étude afin de conserver la puissance staƟsƟque et d’éviter de 

masquer les pistes de corrélaƟons possibles. Enfin, le consentement était implicite 

(parƟcipaƟon volontaire après informaƟon) plutôt qu’explicite et signé, une procédure 

courante dans les enquêtes anonymes à risque minimal bien qu’elle limite la traçabilité du 

processus d’informaƟon. 

Malgré ces limites, le devis retenu reste cohérent avec une visée exploratoire. La peƟte taille 

d’échanƟllon et le recours à des analyses descripƟves et à des corrélaƟons de Spearman 

s’inscrivent dans une logique d’hypothèses sur les déterminants possibles des comportements 

de radioprotecƟon plutôt que dans une démarche de validaƟon formelle d’un modèle causal. 

Dans la santé publique, ce type d’étude permet d’esƟmer des prévalences et explorer des 

associaƟons mais aussi idenƟfier des pistes d’intervenƟon à approfondir dans des travaux 

ultérieurs [78]. Dans ce cadre, les analyses descripƟves permeƩent de caractériser le profil des 

croyances et des comportements, tandis que les corrélaƟons de Spearman donnent des 

indicaƟons sur l’orientaƟon et l’ampleur des associaƟons sans prétendre établir de causalité. 

InterprétaƟon des résultats TCP 

Les résultats obtenus s’inscrivent globalement dans le cadre explicaƟf de la TCP, tout en 

présentant certaines parƟcularités liées au contexte étudié et aux caractérisƟques de 

l’échanƟllon. 

Niveaux très élevés d’aƫtude, de normes, de contrôle et d’intenƟon 

Dans cet échanƟllon, les médianes des scores d’aƫtude, de normes subjecƟves, de contrôle 

perçu et d’intenƟon à respecter les mesures de radioprotecƟon sont élevées à très élevées, 

avec des intervalles interquarƟles relaƟvement faibles. Ce profil suggère des croyances 
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globalement favorables envers la radioprotecƟon, ce qui est cohérent avec un environnement 

professionnel fortement normé par les exigences réglementaires. Une telle distribuƟon peut 

toutefois produire un effet plafond qui limite alors la variabilité des réponses et réduit 

l’ampleur des corrélaƟons observées entre les construits. Dans ce contexte, certaines 

associaƟons non significaƟves doivent être interprétées avec prudence en tenant compte à la 

fois de cet effet plafond et de la peƟte taille d’échanƟllon. 

AssociaƟon entre aƫtude et intenƟon 

Une corrélaƟon modérée a été observée entre l’aƫtude envers la radioprotecƟon et 

l’intenƟon de respecter les mesures de protecƟon, ce qui est conforme aux proposiƟons 

centrales de la TCP [42]. Les professionnels qui évaluent plus favorablement la radioprotecƟon 

déclarent également une intenƟon plus forte de se protéger, un résultat cohérent avec la 

théorie et avec des travaux montrant que des aƫtudes posiƟves envers les praƟques de 

sécurité sont associées à une intenƟon accrue de s’y conformer [42, 61, 79]. 

Normes subjecƟves et contrôle perçu 

En revanche, les normes subjecƟves et le contrôle comportemental perçu ne présentent pas 

d’associaƟon staƟsƟquement significaƟve avec l’intenƟon dans cet échanƟllon. Ce résultat 

contraste avec la théorie et certaines études qui rapportent une contribuƟon significaƟve de 

ces deux déterminants dans la formaƟon de l’intenƟon [42, 61, 79]. Plusieurs éléments 

peuvent toutefois expliquer ceƩe absence d’associaƟon : d’une part, la faible puissance 

staƟsƟque liée à l’effecƟf limité ; d’autre part, les niveaux très élevés et peu dispersés de 

normes et de contrôle perçu qui suggèrent un effet plafond. Dans un environnement 

fortement régulé, il est également possible que l’intenƟon déclarée de respecter les mesures 

de radioprotecƟon reflète davantage une norme insƟtuƟonnelle largement partagée qu’une 

véritable variabilité individuelle. 

IntenƟon et comportement auto-rapporté 

L’intenƟon de respecter les mesures de radioprotecƟon est modérément corrélée au 

comportement auto-rapporté, ce qui est cohérent avec la concepƟon de l’intenƟon comme 

prédicteur proximal du comportement dans la TCP [42, 61]. Toutefois, ceƩe relaƟon reste 

parƟelle et laisse une place importante à un très large éventail de déterminants 
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psychologiques et contextuels [80]. En radioprotecƟon, l’habitude par exemple peut en effet 

faciliter ou limiter la traducƟon des intenƟons en comportements effecƟfs [81]. 

AssociaƟons directes entre aƫtude, normes, contrôle et comportement 

Des corrélaƟons modérées ont également été observées entre les composantes de la TCP 

(aƫtude, normes subjecƟves, contrôle perçu) et le comportement auto-rapporté de 

radioprotecƟon. Bien que, dans le modèle théorique, ces déterminants agissent 

principalement via l’intenƟon, des effets plus directs sont parfois observés dans les études 

empiriques [79]. Dans le contexte étudié, ces associaƟons peuvent notamment s’expliquer par 

la proximité conceptuelle entre certains items mesurant les croyances et ceux évaluant les 

comportements ; mais aussi par le caractère fortement normé de l’environnement 

professionnel. Les professionnels percevant fortement l’uƟlité et la nécessité de la 

radioprotecƟon, ressentant une pression normaƟve élevée et se sentant capables d’appliquer 

les mesures sont ainsi aussi ceux qui déclarent les uƟliser le plus fréquemment. Ceci reste 

cohérent avec les explicaƟons d’Ajzen qui présentait, par exemple, l’idée que si un employé ne 

croit pas que son chef ou ses collègues accordent de l’importance à la sécurité (normes 

subjecƟves), il en sera moins enclin lui aussi [75]. Ces résultats restent néanmoins à interpréter 

avec prudence en raison du caractère auto-rapporté des comportements et de la peƟte taille 

d’échanƟllon. 

InterprétaƟon via le modèle COM-B et le contexte organisaƟonnel 

Dans ce modèle, le comportement résulte de l’interacƟon entre la capacité (connaissances et 

compétences), les opportunités (condiƟons physiques et sociales) et la moƟvaƟon (processus 

réflexifs et automaƟques). Les corrélaƟons modérées à fortes observées entre ces dimensions 

et le comportement de radioprotecƟon auto-rapporté suggèrent que l’adhésion aux mesures 

de protecƟon dépend non seulement des intenƟons individuelles mais aussi de la faisabilité 

concrète et du souƟen offert par l’environnement de travail. 

Capacité perçue et comportement de radioprotecƟon 

Dans ceƩe étude, la capacité est modérément à fortement corrélée au comportement de 

radioprotecƟon auto-rapporté (coefficients d’environ 0.5-0.6), ce qui est cohérent avec le 

modèle COM-B qui considère la capacité comme un déterminant nécessaire à la mise en 

œuvre d’un comportement [43]. Elle renvoie à la fois aux compétences techniques 
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(manipulaƟon des équipements, posiƟonnement par rapport à la source) et aux dimensions 

cogniƟves (connaissance des risques, idenƟficaƟon des situaƟons d’exposiƟon). 

La liƩérature en radioprotecƟon montre que la maîtrise des principes de base (temps, distance, 

blindage) et l’accès à des formaƟons spécifiques sont généralement associés à une meilleure 

uƟlisaƟon des protecƟons et à une réducƟon des doses reçues [82, 83]. Dans ceƩe perspecƟve, 

l’associaƟon observée entre capacité perçue et comportement de radioprotecƟon est 

aƩendue : les professionnels se sentant mieux informés et plus compétents déclarent 

davantage de comportements protecteurs. 

Toutefois, les travaux fondés sur le modèle COM-B soulignent que l’augmentaƟon des 

capacités ne se traduit pleinement en changement de comportement que si les opportunités 

et la moƟvaƟon sont également présentes [43, 84, 85]. En radioprotecƟon, des contraintes 

organisaƟonnelles telles que la pression temporelle, la charge de travail ou le manque 

d’équipements peuvent limiter la mise en praƟque des comportements de protecƟon. Les 

corrélaƟons observées suggèrent donc que la capacité consƟtue un levier important mais non 

suffisant. 

Opportunités et rôle du contexte organisaƟonnel 

Les résultats montrent également des corrélaƟons modérées entre les opportunités, le 

contexte organisaƟonnel et le comportement de radioprotecƟon (coefficients autour de 0.5). 

Dans le COM-B, les opportunités incluent les ressources matérielles, l’organisaƟon du travail 

et les influences sociales [43]. La liƩérature en radioprotecƟon souligne notamment 

l’importance de la disponibilité et de l’ergonomie des équipements de protecƟon, de 

l’aménagement des espaces, de la charge de travail et du souƟen de la hiérarchie [11-25].  

En effet, les comportements de radioprotecƟon sont généralement plus fréquents lorsque les 

équipements sont accessibles et adaptés, que l’organisaƟon du travail permet leur uƟlisaƟon 

et que la culture de service valorise explicitement la sécurité. Les corrélaƟons observées dans 

ceƩe étude s’inscrivent dans ceƩe logique : lorsque l’environnement rend le comportement 

de protecƟon plus facile et légiƟme, les professionnels déclarent le meƩre en œuvre plus 

souvent. 

La corrélaƟon observée avec la mesure du contexte organisaƟonnel rejoint également ces 

travaux sur la culture de sûreté en radioprotecƟon. Le souƟen de la hiérarchie, l’intégraƟon de 
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la radioprotecƟon dans les procédures et les retours d’informaƟon sur l’exposiƟon sont 

associés à des praƟques plus systémaƟques de protecƟon. Ces résultats suggèrent ainsi que 

les intervenƟons devraient agir non seulement sur les individus mais aussi sur l’organisaƟon 

du travail et les messages portés par le management. 

MoƟvaƟon et comportements de radioprotecƟon 

La moƟvaƟon est également modérément corrélée au comportement de radioprotecƟon 

auto-rapporté. Dans le modèle COM-B, elle comprend à la fois des composantes réflexives 

(croyances, intenƟons, évaluaƟons) et automaƟques (habitudes, affects) [43]. CeƩe disƟncƟon 

permet de dépasser une vision uniquement intenƟonnelle du comportement et d’intégrer la 

dimension rouƟnière ou émoƟonnelle des praƟques de protecƟon. 

Les recherches appliquant le modèle COM-B à des comportements de prévenƟon soulignent 

l’importance de ces composantes moƟvaƟonnelles dans le mainƟen de comportements 

protecteurs [84, 85]. En radioprotecƟon, les percepƟons du risque, les expériences 

professionnelles et les valeurs liées à la sûreté contribuent à structurer une moƟvaƟon plus ou 

moins forte à appliquer les mesures de protecƟon [86]. 

L’associaƟon observée entre moƟvaƟon et comportement peut ainsi refléter un double 

processus : des croyances favorables à la radioprotecƟon encouragent l’adopƟon de 

comportements protecteurs tandis que leur répéƟƟon dans un environnement soutenant 

favorise leur transformaƟon en rouƟnes relaƟvement automaƟques. 

Apports pour comprendre l’adhésion à la radioprotecƟon 

Pris ensemble, ces résultats montrent que les composantes du modèle COM-B et que le 

contexte organisaƟonnel sont associées au comportement de radioprotecƟon auto-rapporté 

avec des corrélaƟons modérées à fortes. Ils confirment l’intérêt de ce modèle pour analyser la 

radioprotecƟon comme un comportement situé à l’interface entre ressources individuelles, 

condiƟons environnementales et dynamiques moƟvaƟonnelles. Par rapport à la seule TCP, le 

modèle COM-B permet de meƩre davantage en évidence les leviers organisaƟonnels et 

contextuels. Les données suggèrent qu’il ne suffit pas que les professionnels soient favorables 

à la radioprotecƟon : ils doivent également disposer des compétences nécessaires, d’un accès 

effecƟf aux équipements et d’un environnement organisaƟonnel qui facilite leur uƟlisaƟon. 
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Il convient de noter que les exigences et les contextes de radioprotecƟon varient selon les 

spécialités ; en parƟculier, par exemple, entre la radiothérapie et la radiologie convenƟonnelle, 

souvent considérées comme deux posiƟons contrastées dans le spectre des praƟques. La 

présente étude ne permet pas une comparaison systémaƟque et staƟsƟquement robuste 

entre ces deux services en raison de la taille et de la composiƟon de l’échanƟllon. Néanmoins, 

il faut considérer que les praƟques sont suffisamment différentes pour possiblement entraîner 

des représentaƟons du risque et des praƟques de protecƟon bien différenciées. Ces 

différences plausibles Ɵennent d’abord de l’objecƟf clinique et donc des compétences 

mobilisées : la radiothérapie implique la planificaƟon et la délivrance de fortes doses à visée 

thérapeuƟque ; la radiologie convenƟonnelle requiert d’obtenir des images de qualité avec la 

dose la plus faible possible. Ceci peut influencer la capacité (au sens du modèle COM-B) des 

professionnels à appliquer certaines praƟques de radioprotecƟon. Un autre point qui peut 

aussi modifier la capacité est la disposiƟon des services ; la radiothérapie étant agencée en 

bunkers (avec administraƟon de la dose en dehors de ceux-ci) tandis que la radiologie se fait à 

la source et avec des écrans de protecƟon. Ensuite, l’organisaƟon du travail et les opportunités 

diffèrent aussi : la radiothérapie est soumise à des procédures fortement protocolées et à une 

intégraƟon pluridisciplinaire (physiciens, dosimétristes, médecins, technologues/infirmiers) ; 

ce qui peut favoriser des opportunités structurelles d’adhésion aux procédures. La radiologie, 

elle, requiert une certaine flexibilité pour l’acquisiƟon des images au cas-par-cas et dans le 

respect des normes, avec un flux de paƟents soutenu et des situaƟons de proximité variable 

avec la source de rayonnement ; ce qui peut compliquer l’adopƟon praƟque des gestes de 

radioprotecƟon professionnelle. Enfin, la moƟvaƟon (au sens du modèle COM-B) peut être 

façonnée par la percepƟon du rôle clinique (traitement versus diagnosƟc), l’expérience directe 

des conséquences cliniques et la culture professionnelle propre à chaque service. Ces 

éléments peuvent conduire à des priorités et des aƫtudes différentes vis-à-vis du port de 

dosimètres, des EPI, des écrans de protecƟon et du signalement des incidents.  
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PerspecƟves 

Les résultats de ceƩe étude, bien qu’exploratoires, ouvrent plusieurs perspecƟves 

opéraƟonnelles pour le renforcement de la radioprotecƟon du personnel ; ce, en parƟculier si 

l’on arƟcule la TCP et le modèle COM-B avec des approches d’ingénierie de la sécurité et de 

culture de sûreté. Plutôt que de proposer les recommandaƟons générales de radioprotecƟon 

déjà présentes dans les formulaƟons officielles (e.g. le rappel du port des EPI ou le besoin de 

formaƟon théorique), l’enjeu est ici d’offrir un nouvel angle d’approche à la santé publique 

spécialisée en radioprotecƟon : idenƟfier des leviers comportementaux suscepƟbles 

d’intéresser à la fois le contrôle physique des rayonnements, le pilotage du changement 

comportemental et la gesƟon du risque professionnel. 

Premièrement, les corrélaƟons observées entre capacité, intenƟon et comportement plaident 

pour le développement d’acƟons de formaƟon et d’entraînement qui dépassent le modèle 

classique de la formaƟon descendante pour aller vers des disposiƟfs de praƟque guidée et de 

régulaƟon comportementale. Des travaux uƟlisant le Behaviour Change Wheel et le modèle 

COM-B montrent l’intérêt de combiner, pour les professionnels, des techniques telles que la 

démonstraƟon de comportements aƩendus, l’entraînement en situaƟon simulée, la fixaƟon 

d’objecƟfs concrets, la planificaƟon d’acƟons et la révision régulière de ces objecƟfs ; plutôt 

que de se limiter donc à une transmission d’informaƟon [87, 88]. Adapté à la radioprotecƟon, 

cela pourrait se traduire par des ateliers courts centrés sur la mise en scène de cas cliniques à 

risque (e.g. procédures intervenƟonnelles ou examens lourds) où les équipes travaillent sur la 

micro-organisaƟon des gestes, le posiƟonnement, l’uƟlisaƟon opƟmale des écrans, avec un 

retour immédiat d’un physicien médical expert (du domaine concerné) et d’un expert en 

radioprotecƟon sur les compromis temps-distance-blindage réellement aƩeignables dans leur 

contexte. En France, l’Autorité de Sureté Nucléaire (ASN) a déjà mis en place un atelier similaire 

inƟtulé « Le bloc des erreurs » [91]. 

Deuxièmement, l’importance des opportunités physiques et sociales et du contexte 

organisaƟonnel suggère que des acƟons de type environmental restructuring  et enablement, 

au sens du Behaviour Change Wheel, pourraient être parƟculièrement perƟnentes [88, 90, 91]. 

La liƩérature montre que les intervenƟons de sécurité sont plus efficientes lorsqu’elles sont 

alignées avec les causes profondes des écarts de comportement et ne se contentent de 
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rappeler des règles sans modifier l’environnement matériel ou l’organisaƟon [92]. Une 

perspecƟve concrète serait de s’appuyer sur les résultats COM-B pour cartographier, avec les 

équipes et les responsables de la sécurité, les points de fricƟon organisaƟonnels propres à 

chaque plateau technique : localisaƟon et ergonomie des protecƟons, flux de paƟents, 

compaƟbilité des protocoles de radioprotecƟon avec les contraintes de producƟon, 

arƟculaƟon avec d’autres exigences (hygiène, flux au bloc, etc.). CeƩe cartographie pourrait 

déboucher sur des micro-réaménagements ciblés (e.g. reposiƟonnement de barrières 

plombées, révision de certaines séquences de préparaƟon, ajustement de protocoles de travail 

en binôme) qui visent explicitement à augmenter les opportunités de comportements 

protecteurs sans alourdir la charge de travail. 

Troisièmement, les liens entre moƟvaƟon, culture de sûreté et comportement invitent à 

travailler de manière plus systémaƟque la cohérence entre les messages de la hiérarchie, les 

indicateurs suivis et les priorités opéraƟonnelles. Les analyses de culture de radioprotecƟon 

montrent que de nombreux écarts de comportement ne résultent pas d’un manque de 

connaissance mais de signaux ambigus envoyés par l’organisaƟon : priorité implicite donnée à 

la rapidité, tolérance variable aux écarts, faible visibilité des enjeux de dose dans la 

gouvernance quoƟdienne [93]. Dans ceƩe opƟque, les résultats de ceƩe étude peuvent servir 

de point de départ pour des discussions structurées entre service de physique médicale, 

direcƟon de la sécurité au travail et équipes cliniques, autour de quesƟons telles que : « Quels 

comportements de radioprotecƟon voulons-nous réellement rendre non négociables dans ce 

service, et comment les rendre visibles dans les rouƟnes ? » ou encore « Quels compromis 

implicites entre producƟvité, confort des paƟents, contraintes techniques et radioprotecƟon 

sont aujourd’hui acceptés, et comment les expliciter pour éviter que les professionnels ne les 

gèrent seuls « au pied de la table » ? » 

Quatrièmement, sur le plan de la recherche, les résultats invitent à développer des travaux 

longitudinales et mixtes qui arƟculent la TCP et le modèle COM-B dans des modèles plus 

complets de radioprotecƟon. Plusieures études sur les comportements professionnels relaƟf 

à la sécurité du paƟent soulignent que les intervenƟons sont souvent faiblement théorisées et 

qu’il existe un décalage entre les facteurs idenƟfiés (e.g. manque d’opportunités) et les 

intervenƟons choisies [89, 94]. Dans la conƟnuité de ceƩe étude, il serait perƟnent de : 
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 Créer des instruments TCP/COM-B universels pour le domaine de la radioprotecƟon et 

dont la fiabilité ait pu être correctement testée (ceci étant une limite actuelle des ouƟls 

uƟlisés dans la liƩérature actuelle [86]) ; 

 Tester ces instruments sur des échanƟllons plus larges de professionnels exposés aux 

rayonnements ; 

 Relier les scores de comportement auto-rapporté à des indicateurs objecƟfs (e.g. 

dosimétrie individuelle, audit de praƟques) ; 

 Et uƟliser les matrices COM-B/Behaviour Change Wheel pour co-concevoir avec les 

acteurs des intervenƟons mulƟ-niveaux puis en évaluer les effets sur les 

comportements et sur les doses. 

Aussi, une perspecƟve importante est d’uƟliser ces résultats comme ouƟl de dialogue 

inter-professionnel. Ceci permeƩrait une idenƟficaƟon des indicaƟons sur les compétences à 

renforcer et les configuraƟons techniques à opƟmiser, un appui sur la cartographie COM-B 

pour sélecƟonner des techniques de changement (e.g. reconfiguraƟon de rouƟnes, 

renforcement non puniƟf) ; et la mobilisaƟon d’arguments pour intégrer davantage la 

radioprotecƟon dans les démarches globales de culture de sûreté et d’analyse des événements 

indésirables. 

Enfin, et au vu des éventuelles différences entre les services telles qu’abordées précédemment, 

il serait perƟnent que de futures études explicitement comparaƟves (et reposant sur des 

échanƟllons plus larges et des mesures standardisées de la culture de radioprotecƟon) testent 

ces hypothèses afin d’idenƟfier des leviers de changement comportemental adaptés aux 

spécificités de chaque service. 

En conclusion, ces perspecƟves s’inscrivent dans une démarche de santé publique en ce 

qu’elles visent à renforcer la prévenƟon des risques professionnelles liés aux exposiƟons tout 

en soutenant un environnement des soins plus sûr et plus durable.  
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Conclusion 

CeƩe étude exploratoire fondée sur la TCP et le modèle COM-B, apporte un éclairage nuancé 

sur les facteurs d’adhésion à la radioprotecƟon professionnelle parmi le personnel hospitalier 

porteur de dosimètre. Elle met en évidence un niveau globalement élevé d’aƫtudes favorables, 

de normes perçues, de contrôle comportemental perçu et d’intenƟon vis-à-vis de la 

radioprotecƟon ainsi que des comportements auto-rapportés fréquents ; tout en montrant 

que ces dimensions présentent une variabilité limitée et compaƟble avec un effet plafond dans 

un contexte fortement normé. Les liens observés entre aƫtude, intenƟon et comportement 

s’inscrivent globalement dans les prédicƟons de la TCP. Mais l’absence d’associaƟon 

significaƟve des normes subjecƟves et du contrôle perçu avec l’intenƟon rappelle les limites 

d’un modèle purement cogniƟf dans un environnement où les comportements sont fortement 

encadrés par des contraintes organisaƟonnelles et réglementaires. 

L’apport spécifique du modèle COM-B réside dans la mise en évidence concomitante du rôle 

de la capacité, des opportunités, de la moƟvaƟon et du contexte organisaƟonnel dans la mise 

en œuvre des comportements de radioprotecƟon. Les corrélaƟons modérées à fortes entre 

ces dimensions et le comportement auto-rapporté suggèrent qu’au-delà de croyances 

favorables et d’intenƟons élevées, l’adhésion effecƟve aux mesures de radioprotecƟon dépend 

fortement des dimensions organisaƟonnelles et de la qualité de la culture de sûreté. Ces 

résultats rejoignent les travaux cités qui montrent que la réducƟon durable de l’exposiƟon 

professionnelle aux rayonnements repose sur des stratégies intégrées plutôt que sur des 

acƟons ponctuelles de sensibilisaƟon. 

Sur le plan méthodologique, ceƩe étude demeure limitée par la peƟte taille de l’échanƟllon, 

le recours à un devis transversal, la mesure auto-rapportée des comportements et l’absence 

de validaƟon psychométrique exhausƟve des instruments, ce qui impose de considérer ces 

résultats comme des pistes plutôt que confirmatoires. Néanmoins, elle illustre la faisabilité et 

l’intérêt d’une approche théoriquement informée de la radioprotecƟon en combinant TCP et 

modèle COM-B afin de structurer l’analyse des déterminants individuels et contextuels des 

comportements de sûreté. En offrant une première cartographie des leviers potenƟels, elle 

fournit une base uƟle pour le développement d’intervenƟons mulƟ-niveaux co-construites 
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avec les acteurs mulƟdisciplinaires et rigoureusement évaluées dans la perspecƟve d’une 

amélioraƟon conƟnue de la culture de sûreté au sein des hôpitaux.  
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Annexes 

Annexe A : QuesƟonnaire. 

Annexe B : Affiche. 

Annexe C : Codebook. 

Annexe D : Histogrammes et Q-Q plot. 



  

1 
Version : 1.0.0             

 

QuesƟonnaire à l’intenƟon du personnel 

ETUDE SUR LES PRATIQUES DE RADIOPROTECTION 

InvesƟgatrice : Nunes--Bosch Sandra (S.NunesBosch@student.uliege.be) 
Promotrice : Pirlet Véra, Directrice du SUCPR (Vera.Pirlet@uliege.be) 

Vous êtes invité(e) à parƟciper à une étude sur la radioprotecƟon dans votre environnement 
professionnel. Votre contribuƟon est précieuse afin de mieux comprendre les facteurs 
d’adhésion et les enjeux. 

Ce quesƟonnaire est anonyme et confidenƟel. Vos réponses serviront uniquement à ceƩe 
recherche. 

Il n'y a pas de bonne ou mauvaise réponse.  

Durée : environ 5 minutes. 

Échelle : 1 = Pas du tout d'accord → 7 = Tout à fait d'accord. 

 

InformaƟons générales 
   

1. FormaƟon : 

☐ Médecin ☐ Infirmier(e) 
☐ Technologue en imagerie médicale ☐ Physicien(ne) médical(e) 
☐ Autre : ………………………  

 
2. Poste(s) d’affectaƟon : 

☐ Radiologie convenƟonnelle ☐ Scanner (CT-scan) 
☐ PET-CT ☐ Mammographie 
☐ Radiologie intervenƟonnelle ☐ Radiothérapie 
☐ Curiethérapie ☐ Scanner (Radiothérapie) 
☐ Autre : ………………………  

 

3. Expérience professionnelle avec les rayonnements ionisants : ……. années 

4. FormaƟon iniƟale en radioprotecƟon délivrée avec votre diplôme : Oui / Non 

5. Dernière formaƟon conƟnue en radioprotecƟon : 

☐ Moins d’1 an ☐ 1–3 ans 
☐ Plus de 3 ans ☐ Jamais 

 
 



2 
1 = Pas du tout d’accord ← 4 = Neutre → 7 = Tout à fait d’accord 

Vos opinions sur la radioprotecƟon 
   

 1 2 3 4 5 6 7 
1. Pour moi, appliquer systémaƟquement les mesures de 
radioprotecƟon dans ma praƟque quoƟdienne est : 

       

    1.1. UƟle ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

    1.2. Agréable ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

    1.3. Efficace ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

    1.4. Important ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

    1.5. Facilitant ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

    1.6. ProducƟf ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

    1.7. Recommandable ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

    1.8. Sécurisant ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
2. La plupart des personnes importantes pour moi pensent 
que je devrais systémaƟquement appliquer les mesures de 
radioprotecƟon. 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

3. Mes collègues s'aƩendent à ce que j'applique 
rigoureusement les protocoles. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

4. Mon superviseur s'aƩend à ce que je respecte tous les 
protocoles en toute circonstance. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

5. L'opinion de mes collègues concernant la radioprotecƟon 
est importante pour moi. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

6. L'opinion de mon superviseur concernant ma praƟque de 
la radioprotecƟon m'importe. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

7. L'opinion des paƟents concernant les mesures de 
protecƟon que je prends influence mon comportement. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

8. J'ai un contrôle total sur l'applicaƟon des mesures de 
radioprotecƟon dans ma praƟque. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

9. Si je le voulais, je pourrais facilement appliquer tous les 
protocoles de radioprotecƟon. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

10. Il m'est facile d'appliquer les mesures de radioprotecƟon 
même en situaƟon de stress. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

11. J'ai les compétences nécessaires pour appliquer 
correctement tous les protocoles de radioprotecƟon. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

12. Les facteurs extérieurs (temps, charge de travail) ne 
m'empêchent pas d'appliquer la radioprotecƟon. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
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13. Je suis confiant(e) dans ma capacité à maintenir les 
standards de radioprotecƟon même lors de procédures 
complexes. 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

14. Appliquer les mesures de radioprotecƟon dépend 
enƟèrement de moi. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

15. Au cours des derniers mois :        

    15.1. J'ai eu l'intenƟon d'appliquer systémaƟquement 
toutes les mesures de radioprotecƟon. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

    15.2. J'ai planifié de respecter scrupuleusement tous les 
protocoles de radioprotecƟon. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

    15.3. J'étais déterminé(e) à uƟliser systémaƟquement les 
équipements de protecƟon. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

16. Au cours des derniers mois, j’ai systémaƟquement :        

    16.1. Porté tous les équipements de protecƟon requis. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

    16.2. Respecté les principes de temps, distance et blindage. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
 

Votre environnement de travail 
   

 1 2 3 4 5 6 7 

17. Je suis capable d'appliquer correctement les protocoles 
de radioprotecƟon. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

18. J'ai les habiletés physiques nécessaires pour uƟliser 
efficacement tous les équipements de protecƟon. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

19. J'ai accès aux équipements et ressources nécessaires 
pour appliquer la radioprotecƟon. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

20. Mon environnement de travail facilite l'adopƟon de 
comportements sécuritaires en radioprotecƟon. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

21. Je planifie acƟvement mes acƟons de radioprotecƟon 
avant chaque procédure. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

22. Appliquer les mesures de radioprotecƟon est devenu 
automaƟque dans ma praƟque. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

23. Dans mon service, contourner les règles de 
radioprotecƟon pour des raisons praƟques est inacceptable. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

24. Mon service dispose de protocoles clairs et accessibles en 
radioprotecƟon. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

25. Dans mon service, la radioprotecƟon est considérée 
comme une priorité par la direcƟon. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
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Remarque(s) éventuelle(s) que vous souhaiteriez ajouter : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Merci pour votre parƟcipaƟon ! 



Merci de votre participation !

Vous portez un dosimètre ? Ce questionnaire
anonyme est pour vous !

Etude sur les pratiques de
radioprotection

Mémoire de fin d’études en master des sciences de la santé publique

Investigatrice : Nunes--Bosch Sandra (S.NunesBosch@student.uliege.be)
Promotrice : Pirlet Véra, Directrice du SUCPR (Vera.Pirlet@uliege.be)

https://forms.office.com/e/e8hUBdrAJ8

Durée : environ 5 minutes



DATA : Base de données Questionnaire sur l’adhésion à la radioprotection 

 
OBSERVATIONS : 38 

 
VARIABLES : 58 
 

ECHELLE DE LIKERT : 

1 = Pas du tout d’accord 

2 = Pas d’accord 

3 = Moyennement pas d’accord 

4 = Neutre 

5 = Moyennement d’accord 

6 = D’accord 

7 = Tout à fait d’accord 

 
DESCRIPTION DES VARIABLES : 

Num Variable Explications 
1 ID Identifiant (1 – 38) 

2 Duree Durée de complétion du questionnaire (minutes) 

3 Formation Formation (1 = Médecin, 2 = Infirmier, 3 = Technologue en imagerie 

médicale, 4 = Physicien médical, 5 = Autre) 

4 Poste_RxConv Travaille en Radiologie Conventionnelle (0 = Non, 1 = Oui) 

5 Poste_Scan Travaille au scanner (0 = Non, 1 = Oui) 

6 Poste_PETCT Travaille au PET-CT (0 = Non, 1 = Oui) 

7 Poste_Mammo Travaille en mammographie (0 = Non, 1 = Oui) 

8 Poste_RxInt Travaille en Radiologie Interventionnelle (0 = Non, 1 = Oui) 

9 Poste_RxTh Travaille en Radiothérapie (0 = Non, 1 = Oui) 

10 Poste_CurieTh  Travaille en Curiethérapie (0 = Non, 1 = Oui) 

11 Poste_ScanRxTh Travaille au scanner en Radiothérapie (0 = Non, 1 = Oui) 

12 Exp Expérience professionnelle avec les rayonnements ionisants (années) 

13 FormRxpt Formation initiale en radioprotection avec le diplôme (0 = Non, 1 = Oui) 

14 DerFormRxpt Dernière formation continue en radioprotection (1 = Moins d’1 an, 2 = 1–3 

ans, 3 = Plus de 3 ans, 4 = Jamais) 



15 ATT_Utile Attitude : Appliquer les mesures est… utile (accord 1 – 7) 

16 ATT_Agreable Attitude : Appliquer les mesures est… agréable (accord 1 – 7) 

17 ATT_Efficace Attitude : Appliquer les mesures est… efficace (accord 1 – 7) 

18 ATT_Important Attitude : Appliquer les mesures est… important (accord 1 – 7) 

19 ATT_Facilitant Attitude : Appliquer les mesures est… facilitant (accord 1 – 7) 

20 ATT_Productif Attitude : Appliquer les mesures est… productif (accord 1 – 7) 

21 ATT_Recommandable Attitude : Appliquer les mesures est… recommandable (accord 1 – 7) 

22 ATT_Securisant Attitude : Appliquer les mesures est… sécurisant (accord 1 – 7) 

23 ATT_moyenne Score moyen composite de l’attitude. 

24 NS_PersImp Normes subjectives : Avis des personnes importantes (accord 1 – 7) 

25 NS_AttenteColl Normes subjectives : Attente des collègues (accord 1 – 7) 

26 NS_AttenteSup Normes subjectives : Attente du superviseur (accord 1 – 7) 

27 NS_OpinionColl Normes subjectives : Importance de l’opinion des collègues (accord 1 – 7) 

28 NS_OpinionSup Normes subjectives : Importance de l’opinion du superviseur (accord 1 – 7) 

29 NS_OpinionPat Normes subjectives : Importance de l’opinion des patients (accord 1 – 7) 

30 NS_moyenne Score moyen composite des normes subjectives. 

31 CP_Controle Contrôle perçu : Contrôle totale des mesures (accord 1 – 7) 

32 CP_Protocoles Contrôle perçu : Facilité si volonté (accord 1 – 7) 

33 CP_Stress Contrôle perçu : Non blocage par le stress (accord 1 – 7) 

34 CP_Competences Contrôle perçu : Compétences acquises (accord 1 – 7) 

35 CP_FactExt Contrôle perçu : Non blocage par les facteurs extérieurs (accord 1 – 7) 

36 CP_Complexe Contrôle perçu : Confiance durant procédures complexes (accord 1 – 7) 

37 CP_Responsable Contrôle perçu : Contrôle interne (accord 1 – 7) 

38 CP_moyenne Score moyen composite du contrôle perçu. 

39 INT_Mesures Intention : Appliquer systématiquement toutes les mesures (accord 1 – 7) 

40 INT_Protocoles Intention : Respecter scrupuleusement tous les protocoles (accord 1 – 7) 

41 INT_Equipements Intention : Utiliser systématiquement les équipements (accord 1 – 7) 

42 INT_moyenne Score moyen composite de l’intention. 

43 COM_Equipements Comportement auto-rapporté : Port des équipements (accord 1 – 7) 

44 COM_ALARA Comportement auto-rapporté : Respect du principe ALARA (accord 1 – 7) 



45 COM_moyenne Score moyen composite du comportement. 

46 CapaPsy Capacité psychologique (accord 1 – 7) 

47 CapaPhy Capacité physique (accord 1 – 7) 

48 Capa_moyenne Score moyen composite de la capacité. 

49 OpporPhy Opportunité physique (accord 1 – 7) 

50 OpporSocial Opportunité sociale (accord 1 – 7) 

51 Oppor_moyenne Score moyen composite de l’opportunité. 

52 MotivRef Motivation réflexive (accord 1 – 7) 

53 MotivAuto Motivation automatique (accord 1 – 7) 

54 Motiv_moyenne Score moyen composite de la motivation. 

55 ContexteRegles Contexte rapporté : Contourner les règles est inacceptable (accord 1 – 7) 

56 ContexteProtocoles Contexte rapporté : Clarté et accessibilité des protocoles (accord 1 – 7) 

57 ContextePriorite Contexte rapporté : Priorité de la direction (accord 1 – 7) 

58 Contexte_moyenne Score moyen composite du contexte rapporté. 

 



Démographie 

 
 

Moyennes : Aƫtude 

  
Moyennes : Normes subjecƟves 

  



Moyennes : Contrôle perçu 

  
Moyennes : IntenƟon 

  
Moyennes : Comportement 

 
 



Moyennes : Capacité 

  
Moyennes : Opportunité 

  
Moyennes : MoƟvaƟon 

  



Moyennes : Contexte organisaƟonnel 

  
  

 


