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Préface

Comme toutes les organisations  risques, I'industrie nucléaire se préoccupe des fac-
teurs humains et organisationnels. Dés lors, Bel V, en qualité d’organisme de contréle
nucléaire, 'y intéresse afin de pouvoir vérifier que les exploitants des installations nu-
cléaires prennent toutes les mesures utiles 4 la diminution des risques, autant que
faire se peut.

Au fur et & mesure que la technologie nucléaire gagne en maturité, 'amélioration
continue de la stireté conduit a corriger les erreurs de conception ou de fabrication.
Cela se réalise, d’'une part, suite a I'analyse des incidents et des accidents qui se
produisent dans les installations et, d’autre part, lors des révisions périodiques de la
stireté. Lexpérience montre que les accidents peuvent étre dus soit a des défaillances
de composants, soit a des erreurs humaines. Les erreurs humaines sont plus difficiles
\ e z M z M M z M z

a appréhender que les défaillances de composants mécaniques. Les ingénieurs étant

beaucoup plus a I'aise avec les facteurs technologiques quavec les facteurs humains, il
en résulte que les améliorations de stireté ont surtout porté sur les systemes hardware.
La conséquence est qu'au fil des années, les facteurs humains et organisationnels
prennent une importance relative croissante.

Les organismes de contréle doivent donc compléter la palette des disciplines qui
composent leur expertise par les aspects sociologiques utiles, et cest tout 'intérét
de l'ouvrage de Benoit Bernard. Lauteur y analyse la dimension humaine de la
stireté et, 4 I'aide d’exemples d’accidents réels, nous conduit 4 comprendre ce qui
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sous-tend les interventions humaines. Celles-ci ne sont pas uniquement a lorigine
des accidents ou un facteur aggravant (soit par des réactions inappropriées, soit par
manque d’intervention), elles peuvent aussi permettre de récupérer des situations
dangereuses, voire désespérées, et d’en limiter les conséquences.

Enfin, la maniére dont un exploitant nucléaire s'organise peut avoir une importance
majeure sur le niveau de stireté d’une installation. Evaluer I'importance du facteur
organisationnel sur la stireté nucléaire est 'un des principaux défis des analyses ac-
tuelles. Lexpérience montre en effet que la structure hiérarchique et organisationnelle
mise en place par un exploitant influe grandement sur le fonctionnement des équipes
en charge de 'exploitation d’une installation complexe, sur leur capacité 4 éviter les
incidents et les accidents ainsi que sur leur efficacité & gérer les situations de crise.

Dans son ouvrage, l'auteur fait donc le lien entre les comportements individuels et
la coordination des équipes, avant d’intégrer ces aspects dans I'étude de la régulation
organisationnelle.

Par ses travaux, Benoit Bernard contribue grandement 4 faire avancer les connais-
sances indispensables au métier de Bel V et je I'en remercie vivement.
Benoit De Boeck

Directeur général Bel V
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Introduction

Les organisations a risques sont avant tout des systtmes humains. Derri¢re cette en-
trée en matiere quelque peu provocatrice au regard du caractere technique de ces
organisations, se cache 'ambition de mettre en lumicre les mécanismes individuels
et collectifs qui les fagonnent. Sur quels ressorts reposent les comportements i risques?
Pourquoi certains groupes sont-ils incapables de communiquer ou de se coordonner ? Pour-
quoi les organisations répeétent-elles leurs erreurs ? Ces quelques exemples de questions
nous montrent d’emblée que les facteurs humains et organisationnels (FHO) sont
au centre des enjeux de stireté et de sa gestion : de la conception au démantelement,
les FHO s’invitent lors des différentes phases de la vie d’'une installation 2 risques.

Pourtant, si les FHO font désormais partie du vocabulaire commun des praticiens de
la stireté, ils sont encore trop fréquemment assimilés & des notions, trop restrictives,
telles que I'erreur humaine. Considérant qu'une défaillance humaine ne peut se

comprendre sur le méme mode quune défaillance technique, cet ouvrage proposera
un parcours d’exploration en profondeur de la dimension humaine de la stireté. En
effet, malgré son appellation, le facteur humain n'est pas tant un facteur a isoler
sur un mode analytique, qu'une dimension 4 comprendre dans ses interrelations aux
situations de travail, au contexte d’action et aux dispositifs techniques au sein desquels
sont plongés les individus et les groupes. Ainsi, comme le montreront les analyses
d’accidents relatés au fil des chapitres, les barrieres techniques n’atteignent leur pleine
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efficacité que si elles sont comprises, appropriées et utilisées par les opérateurs : les
systémes techniques et sociaux sont indissociablement liés.

La mise en relief de cette dimension humaine de la stireté nous améne tout d’abord
4 devoir définir cette dernitre. Dans un premier temps, la stireté peut se définir par
le caractere paradoxal de son objectif, & savoir celui de viser une absence (Daniellou
et al., 2010). Pour reprendre les mots d’Hollnagel (2004), la stireté se veut en ce
sens « la somme des accidents qui ne se sont pas produits ». Tant dans le nucléaire que
dans d’autres organisations a risques, 'enjeu poursuivi est celui d’éviter ou de réduire
I'occurrence d’événements non désirés.

1l Sensuit qu'une démarche dans le domaine exige une attention constante aux évo-
lutions, mémes minimes, qui peuvent avoir un impact sur la sreté. En vertu de
ce caractere dynamique, on constatera tout d’abord que la mise en ceuvre d’une
démarche de streté implique que ses résultats ne soient jamais vraiment atteints et
surtout acquis. Puisqu’elles sont dynamiques, il faut également considérer que les
situations a risques sont soumises & de perpétuelles incertitudes tant sur la fiabilité,
Iefficacité que I'adéquation des dispositifs de streté prévus (Grote, 2009). Ainsi, et 2
la suite de Weick (1987), la stireté se consacre a la poursuite de « Dynamic non-events ».

Dans une perspective de défense en profondeur — 7.e. prévenir les accidents, empé-
cher leur escalade et limiter leurs conséquences — il convient de constater que les
fonctions des barrieres de type FHO ne different pas fondamentalement des équi-
pements de streté ou des réglementations. Les programmes de formation ou de
performance humaine constituent, parmi d’autres, des lignes de défense au méme
titre que des dispositifs techniques. Comme nous le verrons, une particularité des
barri¢res FHO tient toutefois dans le fait qu’elles sancrent dans des dimensions de
'ordre de I'informel ou du subjectif. En effet, dans une approche FHO, les percep-
tions, les représentations, les formes de coopération, les mécanismes de traitement
de l'information ou encore les traits culturels sont au coeur des questions de stireté.
On le voit, la sreté est aussi et surtout une présence.

Comment dés lors assurer cette présence ? Comment faire face i Uincertitude inhérente
des situations & risques ? Deux stratégies de base sopposent traditionnellement en la
matiere : anticipation et la résilience (Wildalvsky, 1988). D’une part, I'anticipa-
tion dont l'objectif est d’accroitre la prévisibilité et la stabilité du systeme. D’autre
part, la résilience comprise comme la capacité de résistance aux variations impré-
vues et de récupération de situations dégradées. D’un cdté, les solutions passent par
une recherche de réduction des risques; de l'autre, il s'agit de se préparer a y faire
face. Dans un langage organisationnel, on retrouve les deux grandes approches de
régulation, dites mécaniste et organique (Journé, 2001). On retrouvera, dans cette
premiére forme de régulation, cette volonté d’anticiper les risques par des écudes pro-
babilistes, des automatisations, la planification de contre-mesures et, évidemment,
des procédures. Pour 'approche organique, la stireté consistera plutdt a développer
les capacités d’adapration des organisations et des individus face & 'imprévu.

Si les complémentarités entre les deux approches sont encore loin d’étre érablies,
Pouvrage tentera pourtant d’adopter une perspective croisée. Du point de vue des
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FHO, une démarche de stireté prend alors 2 une nouvelle portée, celle de articulation
permanente entre la stabilité des dispositifs et la flexibilité qu’ils autorisent face a la
dynamique de la situation (Waller ¢z al., 2004 ; Faraj et Xiao, 2000).

Comme cela a déja été souligné, s'attacher au facteur humain implique de s'intéresser
aux différents niveaux de compréhension des conduites humaines, a savoir 'individu,
les groupes et l'organisation. Louvrage commencera ainsi son parcours d’exploration
par le niveau individuel.

Plongés au sein de situations de travail caractérisées par lincertitude, I'imprévu ou
'urgence, les individus sont évidemment au coeur du risque. Une des questions clés
développée dans ce chapitre concernera les ressorts sur lesquels reposent les prises
de risque. En effet, un risque considéré comme acceptable pour les uns ne le sera
pas nécessairement pour les autres. Il sagira ainsi de se pencher sur I'influence des
mécanismes de la perception et des biais cognitifs dont la particularité commune est
de mettre en place un cadre d’analyse propre & un individu ou 4 un groupe.

Si les individus sont porteurs de perceptions, de systemes de valeurs ou d’intéréts
différenciés, la question devient celle de savoir comment favoriser la nécessaire coor-
dination des équipes. Au nombre des réponses potenticlles, le chapitre consacré a la
coordination au sein des groupes s'attachera plus particulierement au rdle des repré-
sentations. Lorsqu’une situation se révele inattendue, devient urgente sinon extréme,
les outils de coordination explicites (la hiérarchie, les procédures, les plans) peuvent,
en effet, perdre de leur efficacité s'ils ne sont pas sous-tendus par un cadre implicite
(des représentations, des logiques d’action, des modeles de relation), permettant le
partage d’une vision commune des rdles de chacun, des problémes a résoudre et des
moyens a mettre en ceuvre.

Enfin, louvrage s'intéressera au niveau organisationnel. Sur le plan de sa structure
formelle, une organisation peut se comprendre comme un compromis mécanique
entre des processus consistant a diviser le travail et, dans le méme temps, a érablir
des moyens de coopération. Les questions clés du design organisationnel sont alors
lies au degré de spécialisation du travail, de localisation de I'autorité ou encore des
modalités de coordination 4 privilégier. Ces choix initiaux intéressent la stireté dans
la mesure ot ils assureront — ou pas — la disponibilité quantitative et qualitative des
effectifs, la clarté des lignes hiérarchiques, la fluidité des canaux de communication
ainsi que les coopérations entre acteurs. Lempreinte de 'organisation ne se limite
toutefois pas a son cadre formel. Une organisation est également un tissu informel
d’interdépendances, de relations de pouvoir et de routines : il en ressort que ce qui
est fréquemment qualifié de dysfonctionnements peut aussi se lire comme un mode
de fonctionnement.
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La dimension
humaine de la slreté

Laccident de Three Mile Island (TMI) en 1979 constitue I'entrée en matiére du
facteur humain dans la streté et la stireté nucléaire en particulier. Les approches
ergonomiques et de la fiabilité humaine s'étaient déja intéressées aux interactions
homme-machine ou 4 la maitrise des défaillances humaines (Rasmussen, 1975) mais,
comme nous le verrons, I'analyse de I'accident de TMI et d’une série d’accidents
d’ampleur ont mis en lumi¢re 'impact des aspects humains et organisationnels sur
les causes et le déroulement des accidents. J. Reason parlera en ce sens d’accidents
« organisationnels » (1997) et C. Perrow d’accidents « systémiques » (1984).

Lapparition du facteur humain correspond également a un tournant dans la maniére
de concevoir la stireté. En termes historiques, on peut en effet retenir la succession de
plusieurs périodes spécifiques (figure 1). Durant la premiére d’entre elles, la période
qualifiée de technique (1960-1980), les questions de sireté sont envisagées par le
prisme unique de la technique, celle-ci étant percue comme la seule source des
problemes mais aussi et surtout des solutions. Ces derni¢res sont par conséquent
trouvées en priorité dans 'amélioration des composantes techniques.

Le passage de la période technique a la période dite de I'erreur humaine (1980-1990)

> . T . . N ,
sest donc produit, brutalement, suite 4 I'accident de TMI. Les questions de stireté
se sont alors focalisées sur cette notion générique d’erreur humaine et I'individu est
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per¢u comme la source principale des défaillances. La stireté passe par conséquent
par la mise en place de procédures, de programmes de formation mais également
par des automatisations réduisant une intervention humaine considérée comme un
facteur de risque. Nous le verrons, cette approche de I'erreur humaine soulévera de
nombreuses questions.

Lors de la période suivante, qualifiée de sociotechnique (1990-2000), de nombreux
travaux ont en effet montré les limites d’une approche centrée sur cette notion
d’erreur humaine pour adopter une démarche analysant les composantes humaines
et techniques de maniére interdépendante. A travers une série de cas d’accidents,
cet ouvrage naura d’autre ambition que d’explorer les différentes facettes de ces
interactions entre le social et la technique.

Enfin, pour étre complet, retenons que des auteurs (Wilpert et Fahlbruch, 1998)
ont fait I'hypotheése d’une quatrieme période, inter-organisationnelle, mettant en
exergue l'enjeu de slireté que constitue les relations mal maitrisées ou négligées au
sein des organisations. Dans un contexte global marqué par les fusions et les acqui-
sitions d’entreprises ou la généralisation du recours 2 la sous-traitance, la question
devient celle des capacités de coordination d’organisations aux traditions et intéréts
différenciés.

2011 - Fukushima
2005 - BP Texas City
2003 - Columbia
1986 - Tchernobyl 1999 - Tokai-Mura
1986 - Challenger

Période inter-
Période 1 organisationnelle
sociotechnique

1979 - TMI

Erreur
humaine

Période
technique

1980 1990 2000 2010

Figure 1 Quatre périodes dans la maniére de concevoir la srete.

Dans une approche FHO, les opérateurs ne sont donc pas uniquement les premiers
instigateurs des accidents mais aussi et surtout les héritiers des défauts du systeme.
Lanalyse du facteur humain dépasse alors les questions initiales d’amélioration des
relations hommes-machines (salle de commande, instrumentations, cockpit...) pour
couvrir le champ plus large des interactions entre les individus, les organisations et
les technologies assurant le fonctionnement d’une installation 4 risques. Au méme
titre que les équipements matériels de stireté, les facteurs humains et organisationnels
(FHO) contribuent a établir des barri¢res face aux risques.
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I EF Les FHO comme barriéres

On entend par cette notion de barriere tout moyen planifié et destiné & pré-
venir, contrdler ou diminuer I'impact d’un événement indésirable sur une cible
(Sklet, 2006; Harms-Ringdahl, 2009). Dans une perspective de compréhension
séquentielle des accidents, les barri¢res empéchent ainsi la succession en chaine d’évé-
nements — par exemple par un effet « domino » (Heinrich, 1931) — ou une libération
d’énergie (Gibson, 1961 ; Haddon, 1980). Ces barriéres ou lignes de défense peuvent
évidemment étre de nature technique et répondent alors aux impératifs de redon-
dance, de diversité ou de séparation. Elles sont également de nature procédurale,
administrative ou humaine (individuelle ou organisationnelle). Sur une autre mo-
dalité de classification (Hollnagel, 2004), les barri¢res peuvent étre physiques ou
fonctionnelles (des codes d’acces), symboliques ou incorporelles (des procédures, un
syst¢me de management). Pour utiliser le vocabulaire en la matiére, on ajoutera en-
core qu’une barri¢re doit étre adéquate et effective, disponible rapidement et fiable,
robuste et spécifique.

Ainsi, 4 l'instar des équipements techniques, tant les individus par leur capacité
d’identification et de résolution des problemes que la dynamique des groupes ou les
éléments de structure organisationnelle constituent des lignes de défense : les FHO
ne sont donc pas un maillon faible de la stireté mais, au contraire, y participent
activement. Dans de nombreuses circonstances, ils jouent méme le réle de derniere
barricre.

Lorganisation du travail, la gestion des compétences, les capacités de travail en équipe
ou de récupération des erreurs sont autant d’exemples de barrieres FHO intégrées aux
différentes strates d’'une défense en profondeur. Les FHO tententainsi, avant tout, de
prévenir les « trajectoires accidentelles » selon le concept de Reason (1990), a savoir
les combinaisons de causes directes et de facteurs environnementaux qui peuvent se
transformer en accident. Dans cette approche qualifiée d’épidémiologique, 'auteur
distingue en effet deux types d’erreurs : d’une part, les erreurs « actives » (active
Jailures) commises par les opérateurs au plus proche de I'action et dont les effets sont
immédiats et, d’autre part, les erreurs « latentes » (latent conditions) issues d’activités
hors champ opérationnel (par exemple lors de la conception, de la fabrication ou

d’une maintenance) et pouvant sommeiller longtemps au sein d’un systéme!.

Ce modtle de compréhension des processus accidentels — qualifié de « Swiss
Cheese Model » (Reason, 1990, 1997) (figure 2) — offre ainsi une vue générique
de l'avénement d’accidents et du rdle des lignes de défense. Au sein de ce modele
devenu classique, les risques sont identifiés, sur chacune des tranches, mais ne sont
pas prévenus en raison de barri¢res non entretenues, inefficaces ou mal congues,
en 'occurrence les trous. Un accident est des lors le produit d’'une combinaison

! Turner (1978) avait déja dégagé cette idée derreur tapie au sein d’un systéme en parlant d’une
« période d’incubation » des accidents. Ces derniers trouvant leur origine au sein de « roor causes »
et de phénomenes organisationnels tels que la rigidité culturelle, I'affaiblissement des normes ou des
mécanismes d’aveuglement face 2 de nouveaux risques ou 4 des risques mal identifiés (Turner, 1976
Pidgeon et O’Leary, 2000).
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Active failure
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documentations

O S8
53 B

A Evénement /‘/ Evénement

Figure 2 /e Swiss Cheese Model, adapté de Reason (1990).

d’événements, d’une trajectoire au sein de laquelle les différentes barriéres se sont
avérées inadéquates ou inefficientes.

Les barrieres FHO ont alors pour premier objectif d’anticiper les réponses aux risques
identifiés. Elles prennentla forme de plans, de programmes, de processus contribuant,
par exemple, au développement des compétences ou 2 'amélioration de 'organisation
du travail. Ainsi, comme en balistique, 'enjeu est de cibler une série d’éléments du
systtme dont il faut assurer le contrdle. En ce sens, chaque barriére, technique ou
humaine, renforce le « stock » des dispositifs formels d’une organisation contre le
risque.

Alinverse, une autre approche, plus récente, met en évidence la nécessité de s'attacher
au flux, aux capacités de réponse des individus et des organisations confrontés a des
situations incertaines ou imprévisibles. On parle de résilience — organisationnelle
ou individuelle — afin de témoigner de cette capacité a détecter précocement et &
répondre adéquatement aux variations d’un systéme par rapport aux conditions de
référence (Hollnagel e# al., 2006; Hollnagel ez al., 2011). En effet, un espace de
stireté n'est pas un état stable mais dynamique (Rasmussen, 1997) : les évolutions
et les pressions de I'environnement conduisent les organisations 4 devoir faire face
a des situations inattendues et donc, par définition, non anticipées. Les barrieres
sattachent ici au développement des aptitudes 2 percevoir les signaux précurseurs, &
résoudre les problemes et & s'auto-organiser dans des contextes dégradés.

Peut-on toutefois prévenir les accidents et surtour comment ? Deux courants théoriques
principaux s'opposent quant aux réponses a ces questions.
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I¥] Les accidents dits « normaux »

Dans le cadre de diverses analyses d’accidents dans les secteurs nucléaire, chimique
ou aérien, C. Perrow (1984) a mis en exergue les propriétés spécifiques et intrinseques
des organisations 4 risques. Soulignant le caractére inéluctable des accidents, 'auteur
identifie ce qU’il considére comme les deux traits majeurs du manque de fiabilité de
ces organisations : les « interactions complexes » et les « couplages serrés ».

D’une part, les interactions entre les composants d’un systeme (les équipements, des
détecteurs, des fluides, des réactions chimiques, des comportements humains...) sont
qualifiées de complexes dans le sens ol elles sont nombreuses et surtout imprévisibles.
La complexité des interactions implique donc quil est pas possible de prévoir
avec certitude et de comprendre immédiatement la succession des événements, en
particulier en cas de séquences anormales ou non planifiées : selon Perrow, les erreurs
sont des lors inévitables et interagissent de maniére inattendue avec d’autres éléments
du systeme.

D’autre part, les couplages serrés (tightly coupled) entre les séquences programmées
du process industriel entrainent de fortes interconnexions. Les couplages serrés im-
pliquent qu’il n’existe que peu d’alternative (les séquences sont invariables : B doit
suivre A dans une séquence temporelle définie), peu de marge de manceuvre et de
possibilité de substitution de méthodes ou de matériels (un seul moyen d’atteindre
Iétat escompté). Dans la perspective tracée par Perrow, les capacités d’adaptation ou
d’improvisation des individus sont faibles voire inexistantes. De surcroit, pour I'au-
teur, toute modification d’un composant, méme minime, peut affecter rapidement
Pensemble du systéme et entrainer une amplification des erreurs.

Sur ces bases, Perrow en vient a considérer que les défauts de conception sont in-
évitables et que les accidents doivent en toute logique étre qualifiés de « normaux »
(Normal Accident Theory ou NAT). Pour le dire autrement, au sens de Perrow, les
organisations a hauts risques sont vouées a I'échec en raison de causes endogenes.

Ainsi, au regard des caractéristiques de complexité et de couplage serré, Perrow (1981)
considere le cas de Three Mile Island (TMI) comme lillustration du caractére inévi-
table des accidents et, en corollaire, de I'impossibilité de les prévenir. TMI serait-il
donc un accident dit normal ? En premitre analyse, certains enchainements d’évé-
nements pourraient le laisser penser. Une attention approfondie au déroulement
de l'accident montre toutefois 'importance quiont joué des dimensions telles que
le retour d’expérience (REX), la formation des opérateurs ou les relations homme-
machine dans le développement de I'accident. Prenant le contrepied des analyses
de Perrow, différents auteurs a U'instar d'Hopkins (2001) ont ainsi relevé que TMI
était avant tout [histoire de précurseurs qui n'ont pas été pris en considération (un
cas similaire s'était en effet produit 18 mois plus tot  la centrale nucléaire de
Davis-Besse), de communications inadéquates entre opérateurs en salle de com-
mande et, plus largement, de pratiques managériales faiblement orientées sur les
questions de shreté.
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Three Mile Island

L'accident de TMI, survenu le 28 mars 1979, s'est déroulé? sur la deuxieme
tranche du site (900 MWe) mise en service le 30 décembre 1978. Cet acci-
dent constitue a ce jour I'accident le plus important impliquant un réacteur
a eau pressurisée (PWR). Lors de I'accident, I'unité de TMI-2 fonctionnait en
contréle automatique et a pleine puissance. L'équipe de nuit, en place depuis
23 heures le 27 mars, était composée de trois opérateurs de conduite qua-
lifiés et expérimentés. Pourtant, tout au long de I'accident, les analyses ont
identifié des lacunes dans la compréhension des instrumentations et dans
la capacité des opérateurs a poser un diagnostic approprié de la situation
(Libmann, 1996 ; Reason, 1990).

'accident débuta a 4:00 a.m. par une défaillance de I'alimentation en eau
des générateurs de vapeur, ce qui entraina l'arrét d'urgence du réacteur
(4:00:47). Les automatismes et les alimentations de secours se mettent en
route. Néanmoins, en raison d'une maintenance réalisée 42 heures plus
t6t, des vannes restées en position fermée empéchent I'eau d'atteindre les
générateurs de vapeur. Pour compléter le scénario, une vanne de décharge
automatique reste ouverte et libere le fluide du circuit primaire dans un
réservoir. C'est alors que plusieurs défaillances humaines se produisent. Tout
d’'abord les opérateurs de conduite interpretent l'indication de la vanne de
décharge (« vanne fermée ») comme la position de la vanne. Or il s'agissait
d’une indication d’ordre, une action a prendre (« vanne a fermer ») et non
de position. Des ce moment, ne comprenant pas le scénario accidentel dans
lequelils se trouvent, a savoir celui d’un circuit primaire ouvert, les opérateurs
prendront une série de décisions aggravant la situation telles que |'arrét de
I'injection de sécurité et plus tard I'arrét des pompes primaires.

La fusion du cceur de la centrale de TMI n'a pas provoqué de morts ou de
blessés mais a eu pour conséquence des changements importants dans la
conception générale de la s(reté — dont en particulier la défense en profon-
deur — ainsi que dans de nombreux domaines tels que les mesures a prendre
en cas de situations d’urgence, le renforcement de la formation des opéra-
teurs, I'amélioration des procédures et des interfaces homme-machine ou
encore la réorganisation des pratiques d’inspection des autorités de sCreté
(affectation d'inspecteurs permanents).

2 Pour le déroulement de I'accident, voir parmi d’autres :
— Kemeny, ].G (1979). The Accident of TMI. The Need for Change : the Legacy of TMI. Report of
the President’s Commission October, Washington DC.
— Ireland, J.R., Scott, J.H., Stratton, W.R. (1981). « Three Mile Island and Multiple Failure
Accidents ». Los Alamos Science, 3, Summer/Fall, 74-91.
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Lanalyse des différentes phases de 'accident de TMI a ainsi révélé la nécessité d’une
approche FHO dgs le stade de la conception (ergonomie des alarmes et limite des
instrumentations). Toutefois, c’est au coeur méme du déroulement de 'accident que
les dimensions FHO se sont avérées déterminantes : la formation des opérateurs
(une connaissance insuffisante des scénarios accidentels) ainsi qu'en corollaire leurs
capacités de diagnostic et de prise de décisions (I'arrét de I'injection de sécuricé et
des pompes primaires) ont eu une influence directe sur la dynamique de l'accident.

IEE] Les « organisations a haute fiabilité »

A cette question de savoir si 'on peut prévenir les accidents, un autre courant théo-
rique, & savoir celui des High Reliability Organizations (HRO), contraste avec la
position de Perrow sur le caractere inéluctable des accidents. Léquipe de chercheurs
de l'université de Berkeley qui a initié ce courant a, en effet, renversé la perspective
et sest posé la question de savoir pourquoi si peu d’accidents se déroulaient au sein
d’organisations a risques. Ainsi, a 'inverse des tenants de la théorie de « I'accident
normal », Porganisation est ici considérée 2 haute fiabilité® grice au développement
de pratiques et de modes de fonctionnement propices  'évitement d’accidents.

Au nombre des caractéristiques centrales des HRO, on releve le constat d’'un usage
flexible de la centralisation et de la décentralisation de 'autorité (Rochlin, 1989).
Une des premitres caractéristiques des High Reliability Organizations est, en effet, de
pouvoir fonctionner, soit sur un mode hiérarchique et formalisé en routine, soit sur un
mode décentralisé selon les exigences des circonstances, par exemple lors d’'urgences
ou d’activités & rythme élevé. En guise d’illustration, des recherches menées sur des
porte-avions nucléaires américains en opération (Rochlin ez 4/., 1987 ; Roberts, 1990)
ont montré que la chaine de commandement militaire pouvait étre légitimement
évitée lorsque des questions de stireté étaient en jeu. Ainsi, le plus simple opérateur
peut et se doit méme de suspendre une procédure de décollage sil percoit un risque
de défaillance. Les impératifs de stireté renversent alors la pyramide hiérarchique.

On notera tout d’abord que cette flexibilité exige des compétences cognitives per-
mettant le basculement d’'un mode de fonctionnement de type bureaucratique
des activités menées & un rythme élevé (La Porte et Consolini, 1991 ; Eisenhards,
1993). En particulier, lorsqu’il s'agit de s’adapter a des problemes non identifiés

3 Des auteurs comme Rijpma (1997) ont montré les interpénétrations entre les écoles du NAT
et des HRO : par exemple, la redondance des controles, une pratique valorisée par les HRO, peut
entrainer une augmentation du nombre d’informations et, par conséquent, le niveau de complexité
de l'organisation, considéré comme un facteur déterminant dans la théorie des accidents normaux. La
redondance, centrale dans la prévention des accidents, peut en effet étre la cause de problemes, en
particulier lorsque les éléments redondants sont ajoutés au systéme en place et non congus a l'origine
(Sagan, 2004, 1996). Par ailleurs, on notera qu'un principe de redondance strictement basé sur des calculs
probabilistes peut donner une image de fiabilité faussement rassurante si les cofits (indépendances des
systémes, complexité...) et les bénéfices des équipements redondants ne sont pas mis en perspective. Par
exemple, si la multiplication des réacteurs sur un avion semble diminuer la probabilité du risque lié 4 la
défaillance d’un seul moteur, elle entraine une augmentation du risque d’explosion (Downer, 2009).
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