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Analyses d ’accidents  
p ren an t en com pte  
la com posante  
organ isationnelle

RISQUES ACCIDENTELS_____________

INERIS réalise régulièrement des analyses 
d'accidents pour les autorités ou pour les 
industriels. Fort du constat que la majorité 
des accidents trouvent leur origine dans 
des causes humaines ou organisationnel
les, l'INERIS a mené, depuis trois ans, des 
travaux de recherche en vue de bâtir un 
protocole d'enquête doté d'une analyse 
organisationnelle et de la culture sécurité.

Il ressort de ces travaux qu'une voie impor
tante de progression aujourd'hui dans les 
pratiques et les connaissances de la préven
tion des risques d'accidents majeurs passe 
par une meilleure compréhension des orga
nisations, à la fois en fonctionnement nomi
nal et lors de situations accidentelles.

L'amélioration de la compréhension du 
fonctionnement normal des organisations 
implique la mise au point d'indicateurs 
pour suivre en continu l'état de la sécurité 
du système socio-technique industriel. Ces 
indicateurs sont semi-quantitatifs mais le

plus souvent qualitatifs. Ils sont construits 
sur des critères de suivi de la performance 
des barrières de sécurité, qu'elles soient 
techniques ou humaines. Grâce à une 
écoute attentive des employés, les problè
mes liés à l'activité routinière sont pris en 
compte dans le contexte technique dont ils 
ont la maîtrise. Ce sont évidemment des 
éléments difficilement quantifiables, mais 
ils sont fondamentaux pour la prévention.

La survenue d'incidents et d'accidents, 
consécutifs à des dysfonctionnements des 
organisations révèle les carences de ces 
systèmes. Les investigations menées par 
les équipes de l'INERIS sur ces événements 
identifient les axes de progrès dans le 
management. La mise en œuvre effective 
de recommandations basées sur les 
travaux de recherche de l'INERIS doit 
permettre l'amélioration des systèmes. En 
particulier, pour identifier les facteurs 
majeurs d'influence sur la genèse des acci
dents (définition des rôles et responsabili
tés, coordination, gestion des conflits...), 
une approche Globale, Clinique et Compré
hensive (AGCC) doit être privilégiée.

Les deux textes suivants présentent la 
méthodologie d'investigation de l'INERIS 
et une application concrète. Cette métho
dologie assure une meilleure compréhen
sion des liens entre les dimensions tech
niques, humaines et organisationnelles. Il 
a pu être vérifié sur le terrain que ces 
recommandations ciblent les divers 
leviers de la prévention, situés à plusieurs 
niveaux organisationnels. •
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J E A N - C H R I S T O P H E  L E C OZ E ,  

S A M A N T H A  LIM

L es accidents majeurs révèlent, pour 
une entreprise, la complexité de l'or

ganisation, de sa stratégie, de son mana
gement des risques au sein d'un 
environnement de marché, réglementaire 
et sociétal. Suite aux grands accidents 
technologiques de ces 20 dernières 
années, les connaissances développées 
dans le domaine de la prévention des 
accidents ont bien montré qu'il était
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ANALYSES D ’ ACCIDENTS PRENANT EN COMPTE LA COMPOSANTE ORGANISATIONNELLE

R IS Q U E S  A C C I D E N T E L S _________________________________________________________________

F I G U R E  1

Recherche de dynamique organisationnelle, 
à partir d'enquête et de travail de compréhension.

( 41

Modèle d'accident - 
mise en évidence 
d'un comportement 
vers l'accident

Représentation de la réalité 
de l'observateur, dépendante 
du regard de l'observateur

Nécessité d'intégration 
des disciplines pour concevoir 
une explication

( 31

• Séquence technologique 
accidentelle
• Actions humaines menant 
à l'accident
• Conditions de ces actions

Situation normale

4*

Analyse a posteriori des faits

Filtre entre une réalité 
perçue par l'observateur 
et là complexité du réel

Perception 
a posteriori

Capacité à rendre 
intelligible la complexité 
perçue des faits

réalité

Accident

Dynamique qui mène à l'accident
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im portant de comprendre le contexte, la 
globalité, les multidimensions et la 
complexité de ces événements. Les ensei
gnements de ces accidents s'adressent 
donc aux différents acteurs du système 
socio-technique. Une telle représentation 
a été proposée par J. Rasmussen (1997).

Une investigation consécutive à un acci
d e n t d o it  p o u v o ir e n v isa g e r ce tte  
complexité et la dynamique du système 
socio-technique, enrichir la compréhen
sion du phénomène en prolongeant les 
analyses techniques et aller plus loin que 
les « erreurs humaines », qui sont souvent 
les premiers éléments mis en avant lors 
des accidents. Ceux-ci masquent les autres 
dimensions. Mettre en évidence ces autres 
dimensions aboutit à mieux prioriser les 
moyens de prévention (au-delà de simples 
mesures correctives) et, en particulier, à 
montrer corn ment la prévention doit aussi 
se porter sur l'organisation des activités. 
Une telle démarche d'investigation a été 
représentée par un schéma (Fig. 1) : en 1, 
l'entreprise fonctionne, produit, puis l'ac
cident majeur survient, en 2. L'objectif des

étapes 3 et 4 est de passer d'une chro
nologie proche des faits à une reconsti
tution de la dynamique organisationnelle 
a posteriori, parfois impliquant de se plon
ger dans l'histoire de l'organisation.
La méthodologie développée par l'INERIS 
capitalise un ensemble de pratiques recon
nues dans ce domaine (principalement 
aujourd'hui anglo-saxonnes et toujoursen 
cours d'évolution). Elle est le fruit de recher
ches engagées en 2001. Elle comporte sept 
étapes qui sont résumées ici:

© 1. Définir les objectifs de l'expertise, 
en fonction des ressources (personnel, 
temps, financem ent) mais aussi de l'ac
cès à l'in form ation.
©  2. Établir la chronologie, formuler des 
hypothèses et les tester, pour mettre en 
évidence les éléments proches, dans un 
prem ier temps, qui ont participé à la 
survenue de l'accident. Cette partie doit 
être très rigoureuse car la chronologie cons
titue la clef de voûte de l'approche.
©  3. Identifier des points clés (parexem- 
ple, les fonctions et barrières de sécurité). 
À partir de l'identification des barrières, 
le questionnem ent est d irigé sur les 
conditions qui ont permis à ces barriè
res de ne pas rem plir leur fonction.
0  4. Identifier les acteurs et les systè
mes impliqués. Cette étape perm et de 
cibler les acteurs qui devront être in ter
rogés pour comprendre leur lien avec les 
conditions qui ont favorisé les dysfonc
tionnements des barrières ou leur inadé
quation. Les acteurs sont les personnes 
directement impliquées dans la séquence 
accidentelle, mais aussi tous les autres 
acteurs indirects qui participent au fonc
tionnem ent de l'organisation.
0  5. Comparer les activités organisa
tionnelles avec les principes de manage
ment de la sécurité. Cette étape a pour 
but de faire des recommandations sur la 
manière d 'améliorer les activités propres 
à la sécurité, comme les activités d'ana
lyse de risques, du retour d'expérience... 
car celles-ci conditionnent la gestion des 
risques.
©  6. Approfondir l'analyse avec des 
connaissances spécifiques en sciences 
humaines et sociales. Le but de cette étape 
est de s'inspirer des connaissances dans
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le domaine pour porter un éclairage sur 
les faits, avec des aspects liés au fonc
tionnem ent cognitif, aux phénomènes 
de groupe, aux dimensions organisa
tionnelles. Quelques exemples de gran
des enquêtes à la su ite  d 'accidents 
majeurs illustrent bien cette dernière 
démarche (Columbia, ou encore Ladbroke 
Grove).
0  7. Proposer une synthèse et des recom
mandations. Cette partie vise à restituer, 
de manière synthétique, les interpréta
tions sur l'accident. Elle peut s'effectuer 
de manière graphique (approche de repré
sentation systémique) ou littérale (texte 
contenant les principaux éléments).
Le degré de profondeur dépend donc, 
au-delà de la collecte des informations, 
de leur interprétation et ainsi des compé
tences interdisciplinaires disponibles au 
sein de l'équ ipe  d 'investiga tion . Les 
analyses détaillées du retour d 'expé
rience perm ettent ensuite d 'interroger

et d 'enrichir les pratiques des acteurs au 
cœur du système socio-technique.
Les développements à venir viseront à 
spécifier davantage les modalités de mise 
en œuvre de ces étapes, leur enchaîne
ment et leur déroulement au regard des 
caractéristiques et problématiques soule
vées par l'incident ou l'acc iden t.*
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