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passer les clivages disciplinaires habituels et à favoriser, pour l’ensemble des questions, les
croisements entre les sciences de l’ingénieur et les sciences humaines et sociales.

Les travaux présentés dans ce rapport sont issus d’un projet de recherche financé par la
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L’analyse de l’accident soulève de nombreux enjeux dont le poids «préfigure également des biais possibles dans
l’explication causale et laisse apparaître que l’explication de l’accident peut difficilement être neutre» [Kouabenan
1999, p.61]. En l’occurrence, les difficultés rencontrées dans la conduite du REX relèvent en grande partie de
conflits qui surviennent lors des analyses d’accidents. Nous avons cherché à travers quatre études de terrain à
comprendre l’origine des conflits entre les acteurs du REX lors des analyses d’accidents et à mieux appréhender
le rôle de la perception des risques et du climat de sécurité dans la motivation des acteurs à s’impliquer davantage
dans les pratiques de REX.

Les études sont conduites dans l’industrie chimique et l’industrie nucléaire et portent sur plus de 1000 agents
de tous niveaux hiérarchiques (cadres, agents de maîtrise, techniciens, ouvriers) et tous domaines d’activité
(prévention, production, maintenance, qualité). La méthodologie repose sur des entretiens, des observations de
comité REX, une expérimentation et l’administration de deux questionnaires. Le présent document restitue le
travail réalisé ainsi que les principaux résultats obtenus.

Il en ressort tout d’abord que les démarches de REX sont davantage subies qu’elles ne sont portées par les
responsables du traitement des accidents en raison des coûts qu’elles engendrent en temps et en énergie, mais
aussi à cause du manque d’opérationnalité des règles de traitement des accidents. Il s’avère ensuite que l’absence
de dialogue autour des causes des accidents entretient des doutes sur la crédibilité du REX auprès des opérateurs.
Mais avant tout, il est clairement établi que la peur d’endosser la responsabilité de l’accident détermine fortement
l’explication de l’accident qui devient notamment très défensive. Par exemple, les cadres et les ouvriers se
renvoient systématiquement la causalité des accidents : plus ils se sentent menacés par l’analyse d’accident, plus
ils en attribuent la survenue à des facteurs internes à l’autre groupe hiérarchique. Les études révèlent également
comment les croyances sur les risques conduisent les individus à être plus attentifs au REX sur les accidents
directement liés au cœur de métier de leur industrie et moins attentifs au REX sur les accidents de la vie courante,
pourtant plus nombreux et plus graves. Enfin, nous montrons en quoi un bon climat de sécurité peut favoriser
l’implication des acteurs dans les pratiques de REX.
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Avant-propos

Depuis de nombreuses années, les industries exerçant des activités à risques ont mis en
place des dispositions de retour d’expérience (REX) ayant pour vocation de se saisir de tout
événement considéré comme un écart, une anomalie, pour en déterminer les causes, les
circonstances et enchaînements qui y ont conduit, les conséquences qui en ont résulté, et pour
en tirer les enseignements permettant d’en prévenir la répétition.

Pour ce qui concerne la FonCSI et l’Institut pour une Culture de Sécurité Industrielle (ICSI), le
REX constitue un élément cardinal :

� par ses multiples dimensions et l’ensemble des questions qu’il soulève, il interroge, ou
devrait interroger, les différentes dimensions de la «culture de sécurité» ;

� il constitue un élément de partage et d’échange pour les différents partenaires de la
sécurité industrielle.

Un Groupe d’Échange sur le thème du REX a été lancé par l’ICSI en 2004 afin de permettre
l’enrichissement mutuel entre entreprises de secteurs d’activités diversifiées, par le partage des
informations concernant les dispositions adoptées et les pratiques en vigueur dans chacune
des sociétés représentées. Le groupe d’échange s’est réuni à une dizaine de reprises au cours
des années 2004 et 2005, et a permis aux représentants industriels de présenter et comparer
leurs pratiques, leurs préoccupations et leurs insatisfactions. Des chercheurs de différentes
disciplines scientifiques ont également participé aux réunions. Les travaux du groupe d’échange
ont mis en évidence une grande richesse des pratiques de retour d’expérience. Bien que les
entreprises participantes estiment maîtriser les aspects techniques du REX (recueil, remontée
et analyse des incidents), les réflexions menées au sein de ce groupe ont fait apparaître des
thèmes où les connaissances faisaient défaut :

� les facteurs socioculturels de réussite du retour d’expérience ;

� le lien entre retour d’expérience et responsabilité (lien entre erreur et faute et mise en
cause potentielle des acteurs de l’entreprise au sein de celle-ci, ou de celle-ci par des
pouvoirs publics) ;

� l’apport potentiel du retour d’expérience en matière d’information, de communication et
de concertation tant dans les relations internes à l’entreprise que dans les relations de
celle-ci avec l’extérieur.

Dans le cadre de son Appel à Propositions de Recherche 2005, la FonCSI a eu pour objectif de
contribuer à améliorer les connaissances dans ce domaine, en conviant les chercheurs à analyser
ces différentes pratiques et expérimentations, à les mettre en relation et à réaliser un travail
de synthèse susceptible de contribuer à une meilleure approche du retour d’expérience (voire
de procédures alternatives). Il s’agit d’une part de chercher à améliorer la sécurité au sein des
entreprises en ayant une meilleure connaissance des pratiques de retour d’expérience. Il s’agit
d’autre part, de façon liée, de s’interroger sur les modalités de partage du retour d’expérience
en lien avec les différentes attentes s’exprimant aujourd’hui à l’égard des entreprises à risques.

Ce document présente les principaux résultats de l’un des projets financés dans le cadre de
cet Appel à Propositions de la FonCSI1. Il s’agissait du travail de thèse de Safiétou Mbaye,
aujourd’hui docteur en psychologie sociale de l’Université de Grenoble. Son travail de thèse a
été dirigé par le Prof. Rémi Kouabenan (Université de Grenoble), en collaboration avec Philippe
Sarnin (Université de Lyon). Ce travail explore en détail l’une des questions posées par le
groupe d’échange de l’ICSI en 2004 : la manière dont la peur — du blâme, de la sanction, de la
désapprobation, pour soi-même ou pour un collègue — peut introduire des biais dans la façon

1 Dans le cadre de cet Appel à Propositions, la FonCSI a financé les thèses de sept doctorants, dont la première partie
du travail est présentée dans le Cahier de la Sécurité Industrielle n° 2008-05, Facteurs socio-culturels du REX : Sept
études de terrrain [FonCSI 2008], disponible et librement téléchargeable sur le site internet de la FonCSI.
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dont on rapporte sur un événement négatif (un incident ou un accident). Il propose des pistes
de réflexion pour faire évoluer les pratiques de REX de façon à limiter ces biais. Les auteurs
suggèrent également des changements qui pourraient permettre aux démarches de REX de
servir davantage à l’apprentissage et au partage d’expérience que ne le permet sa mise en
œuvre actuelle dans les deux industries étudiées, où sa finalité principale en tant qu’outil pour
faire «remonter» des statistiques pour la gestion de la sécurité conditionne la façon dont il
est perçu — et donc alimenté — par les personnes concernées.

Éric Marsden, FonCSI
22 septembre 2009

Votre avis nous intéresse ! Pour tout commentaire ou remarque permettant d’améliorer ce
document, merci d’envoyer un courriel à cahiers@FonCSI.org.
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Introduction

Contexte

Dans le cadre du REX, l’analyse des dysfonctionnements passés a pour but de corriger les
défaillances humaines, techniques ou organisationnelles identifiées. Ce travail repose en
grande partie sur les témoignages des acteurs de l’organisation. La participation des personnes
concernées est donc importante pour appréhender la causalité des accidents et les prévenir.
Cependant, le contexte de responsabilisation qui entoure les enquêtes sur les accidents et
la résonance des accidents au niveau des médias constituent des difficultés majeures dans
la conduite du REX. En effet, les conséquences négatives des accidents ne se mesurent pas
uniquement en termes de blessures ou de pertes matérielles. La publicité négative ou l’éven-
tualité de l’application de sanctions administratives, judiciaires ou financières compliquent
également le bon déroulement du REX parce que les acteurs concernés sont susceptibles de
défendre des intérêts divergents. Les victimes cherchent généralement à obtenir des répara-
tions financières ou morales [Decrop 2003], tandis que l’organisation tente de se relever du
sinistre par de nouveaux investissements. Les médias couvrent les aspects sensationnels de
l’accident pendant que les scientifiques essaient de révéler des faits [Vasterman et al. 2008]. Dans
ce contexte, l’analyse des accidents, qui est au cœur du REX, suscite des tensions à l’intérieur
de l’organisation «du fait des problèmes posés par les imputations d’erreurs, voire de fautes,
individuelles et collectives», mais aussi en dehors de l’organisation à cause «de la façon dont
divers acteurs — justice, médias, associations, etc. mais aussi autorités de contrôle, agences
d’expertise, entreprises concurrentes, assureurs — peuvent se saisir des résultats du retour
d’expérience» [Gaillard 2005, p. 1].

[Kouabenan 1999] met en évidence l’existence de biais défensifs provoqués par les démarches
d’analyse d’accidents qui privilégient l’objectif de responsabilisation ou de culpabilisation
à celui de la recherche des causes des accidents. Aussi, montre-t-il que dans un contexte de
responsabilisation, l’individu est davantage motivé par le besoin de se protéger contre un
éventuel blâme ou une sanction que par la recherche de solutions pour éviter la répétition de
l’accident. Il s’agit là de réactions défensives susceptibles d’avoir des répercussions négatives
sur le diagnostic de sécurité parce qu’elles sont des sources d’erreurs de jugement dans les
explications des causes des accidents [Kouabenan 2000]. Le problème qui se pose réside dans
le fait que ces réactions défensives réduisent la qualité et la fiabilité du diagnostic causal, et
de l’expertise en matière de sécurité [Kouabenan 2006, 2009]. En effet, si les leçons acquises
des accidents contiennent des erreurs, l’apprentissage risque d’être non pertinent, non valide
voire trompeur [Zakay et al. 2004].

L’analyse des accidents sus-
cite des tensions à l’intérieur
de l’organisation, du fait
des problèmes posés par les
imputations d’erreurs, voire
de fautes, individuelles et
collectives.

Il apparaît également que la culture de métier est susceptible d’influencer
l’engagement des individus dans le REX en entraînant une certaine accepta-
tion des accidents. Ces manifestations culturelles reposent notamment sur
des croyances selon lesquelles certains accidents feraient partie du métier
ou qu’ils ne peuvent pas être prévenus [Kouabenan 2009]. Dans ce sens, [Glen-
don et Stanton 2000] évoquent la culture virile très présente dans le secteur
du bâtiment comme frein au reporting : les travailleurs ne déclareraient pas
leurs blessures par peur d’être raillés par leurs collègues. Par ailleurs, [Dechy
et al. 2008] soulignent l’inadaptation de l’information suivant le niveau hié-
rarchique du récepteur. En fait, le processus tend à simplifier l’information
pour fournir aux managers des indicateurs généraux et décontextualisés
sur la sécurité tandis que les opérateurs appréhendent mieux une information contextualisée,
qui les renvoie au vécu subjectif de la situation.
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L’explication naïve des accidents et la perception des risques

Objectifs

Compte tenu de la nature des difficultés rencontrées, nous pensons qu’une meilleure connais-
sance des biais à l’origine des conflits entre les individus, et de comportements inadaptés face
aux risques, peut contribuer à améliorer l’analyse des accidents ainsi que l’engagement dans
le REX. De manière plus précise, la recherche dont nous présentons ici les résultats a pour
objectif de mieux connaître :

� les déterminants organisationnels, socioculturels et individuels de l’explication des acci-
dents pour mieux prévenir les conflits entre les acteurs du REX;

� les mécanismes de la perception des risques pour mieux cerner l’origine du manque
d’engouement des salariés pour le REX afin de proposer des solutions en vue d’améliorer
l’implication dans le REX et la communication des enseignements tirés du REX auprès
des agents concernés ;

� les conditions organisationnelles de la transmission de l’expérience pour mieux adapter
la structuration et la pratique du REX aux attentes des individus.

En somme, nous cherchons à appréhender les déterminants de l’appropriation des
démarches de REX par les individus.

Dans ce but, nous avons réalisé quatre études empiriques sur cinq sites industriels, appartenant
à deux secteurs d’activité différents.

Terrain

La recherche est conduite en France, à l’intérieur de trois usines chimiques appartenant à la
même entreprise et de deux centres de production d’électricité d’origine nucléaire appartenant
également à la même entreprise. Les activités des usines chimiques et des centrales nucléaires
génèrent, à quelques exceptions près, le même type de risques. La principale différence entre
l’industrie chimique et l’industrie nucléaire concerne le risque radiologique. Ce risque est très
faible dans l’industrie chimique, relevant essentiellement de l’utilisation d’appareils émettant
des rayonnements ionisants (par exemple, les accélérateurs de réaction chimique). En revanche,
dans l’industrie nucléaire, il constitue une préoccupation majeure.

Sur le plan réglementaire, les usines chimiques et les centrales nucléaires sont classées Seveso
2 seuil haut. Les cinq sites industriels ont les mêmes obligations réglementaires pour la
prévention des risques d’accident majeur. Une différence capitale entre les deux secteurs réside
dans la prévention des risques radiologiques. Le très faible niveau de radiations émis par
les activités des installations chimiques ne nécessite pas de contrôle particulier de la part
des autorités de sûreté nucléaire. Dans l’industrie chimique, les questions de radioprotection
renvoient à la prévention des risques professionnels classiques. En revanche, dans l’industrie
nucléaire il existe des dispositifs de prévention particuliers contre les risques radioactifs
(surveillance dosimétrique, propreté radiologique, analyses radiotoxicologiques, etc.).

En matière de REX, les deux secteurs d’activité mettent en œuvre différents dispositifs de sorte
à fournir des indicateurs pour la maîtrise de tous les risques (incendie, explosions, accidents de
personnes, plan d’urgence, etc.), mais aussi pour la gestion des procédés de production ou le
respect de la réglementation. Les démarches de REX couvrent des domaines assez semblables.
Néanmoins, les terminologies des domaines d’application ne se ressemblent pas. Par exemple,
la terminologie du REX sur les accidents de personnes renvoie au REX sur les «accidents
corporels» dans l’industrie chimique alors qu’elle renvoie au REX «sécurité» dans l’industrie
nucléaire. En outre, il apparaît dans l’industrie nucléaire que le «REX radioprotection» se dis-
tingue du «REX sécurité». En revanche, dans l’industrie chimique, il n’existe pas de différence
entre le REX sur les «accidents corporels» et le REX sur les accidents liés à des contacts avec
des produits chimiques. La différence entre le REX sécurité et le REX radioprotection marque
la particularité de la radioprotection par rapport à tous les autres risques liés aux activités des
centrales nucléaires (risques chimiques, risques biologiques et autres risques physiques).

La recherche que nous avons menée traite exclusivement des pratiques de REX appliquées
à la sécurité des personnes (industrie nucléaire) ou du REX sur les accidents de personnes
(industrie chimique).

2



Table des matières

Structure du document

Ce document se structure en quatre chapitres :

1. Le premier chapitre présente le cadre théorique de la recherche : nous y expliquons
succinctement en quoi les enjeux implicites de l’analyse de l’accident sont une source
de biais lors de cette analyse. À partir d’exemples issus de la littérature, nous indiquons
ensuite les variables susceptibles de favoriser l’émergence d’explications causales biai-
sées. Puis, nous complétons le modèle d’analyse des déterminants de l’appropriation
de la démarche par les individus, par l’examen du lien entre la perception des risques
et l’adoption de comportement de sécurité. Nous présentons par la suite des modèles
d’adoption de comportement de sécurité qui intègrent la question de la structuration des
dispositifs de prévention comme déterminant de l’engagement des individus dans les
programmes de prévention.

2. Le second chapitre expose la méthodologie générale que nous avons mise en place pour
les études de terrain.

3. Le troisième chapitre présente les résultats des études que nous avons conduites pour
vérifier la validité des postulats que nous formulons pour améliorer les pratiques de REX.

4. Enfin, à partir des résultats obtenus, le dernier chapitre propose quelques pistes de
réflexion pour améliorer les pratiques de REX.
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Adopter une démarche naïve pour
construire une véritable culture de REX

1.1 Fondements et enjeux du REX

Historiquement, c’est à la suite des catastrophes de Tchernobyl, Bhopal et Challenger, sur-
venues entre 1984 et 1986, que le besoin d’organiser les échanges sur les risques des grands
systèmes technologiques est né. L’Agence Internationale de l’Énergie Atomique (1986) venait
de conclure que l’accident de Tchernobyl était en partie dû à une faible culture de sécurité. culture de sécuritéIl
devenait nécessaire de comprendre les mécanismes sous-jacents au développement des crises
graves : l’expérience s’est imposée comme un moyen de cerner les conditions de survenue
des accidents majeurs [Lagadec et Guilhou 2002]. La recherche en sciences sociales va adopter
une perspective systémique pour étudier les cultures et conduites managériales à l’origine des
accidents [Le Coze 2008]. Le tableau clinique des conditions de survenue des crises graves met
en avant l’absence :

� d’interrogation collective sur les grandes vulnérabilités de l’organisation ;

� de réflexion sur les signaux faibles ;

� d’implication des instances dirigeantes par rapport aux questions de sécurité ;

� de dispositifs d’intervention dans des situations d’urgence ;

� d’entraînement collectif pour faire face à la catastrophe [Lagadec et Guilhou 2002].

Ce tableau dégage deux axes d’apprentissage organisationnel pour améliorer la prévention de
l’accident. Le premier se situe en amont de l’accident, et renvoie à des dispositifs de formation
et d’échange, le second se situe en aval, et porte sur la disponibilité des moyens pour y faire face.
Dans cette perspective, [Pidgeon et O’Leary 2000] appréhendent l’apprentissage organisationnel
comme apprentissage

organisationnel
un des quatre leviers d’une bonne culture de sécurité, et le définissent comme un

processus continu de réflexion sur les pratiques organisationnelles de gestion des risques. La
culture de sécurité étant définie comme l’ensemble des présupposés et pratiques qui sont à
l’origine des croyances sur les risques, le développement de la représentation organisationnelle
des risques repose sur le suivi, l’analyse des accidents et la discussion des enseignements tirés
de ces analyses [Pidgeon et O’Leary 2000]. Autrement dit, le REX correspond à une activité de
construction de sens autour de l’accident pour améliorer la représentation que les acteurs
de l’organisation ont des risques, mais aussi les comportements de sécurité qu’ils adoptent.
La démarche repose sur l’hypothèse selon laquelle l’adoption d’une attitude métacognitive2

vis-à-vis des situations accidentelles permettrait d’inventer des modes opératoires plus en
accord avec les exigences de l’activité [Ivancic et Hesketh 2000]. Pour [Kahneman et Tversky 1982], la
construction de sens autour des expériences passées est déterminée par le jugement probabiliste
de l’individu (qu’est-ce qui aurait pu se passer ?), ou par des comparaisons entre le résultat de
la situation et des résultats alternatifs (qu’est-ce qui aurait pu se dérouler autrement?). Elle
suppose également que l’individu s’interroge sur les conséquences d’une décision qu’il a prise
ou d’une conduite qu’il a adoptée et qui a pu contribuer à la survenue de l’événement [Morris
et Moore 2000]. Ainsi apparaît-il que dans la perspective de l’amélioration de la représentation
du risque, le REX met en jeu les systèmes de valeurs des individus et des dispositions
réglementaires et techniques socialement construits.

2 Attitude visant à entreprendre une réflexion sur ses propres conduites, dans le but de les comprendre, pour mieux
les modifier.
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Le REX est une activité de
construction de sens pour
améliorer la représentation
qu’ont les gens des risques et
de leurs comportements de
sécurité

L’exposé des fondements du REX rend compte des enjeux sous-jacents
à la démarche. Ces derniers sont :

1. cognitifs parce qu’au niveau individuel, l’apprentissage repose sur
des activités mentales de reconnaissance du risque et d’explication de
l’accident [Morris et Moore 2000] ;

2. administratifs puisqu’ils reposent sur des normes de traitement de
l’information [Azaroff et al. 2002] ;

3. financiers en raison des coûts de la mise en œuvre du REX;

4. sociaux parce qu’ils renvoient au contexte organisationnel de la ges-
tion des risques [Lim et al. 2002].

La régulation de ces enjeux se traduit par de nombreux freins à la mise en œuvre du REX.

1.2 Connaître les déterminants de l’explication naïve de l’accident pour prévenir
les conflits entre les acteurs du REX

L’objet du REX, à savoir l’accident dans le cas qui nous intéresse, soulève des enjeux multiples
dont le poids «préfigure également des biais possibles dans l’explication causale et laisse
apparaître que l’explication de l’accident peut difficilement être neutre» [Kouabenan 1999,
p. 61]. L’accident rompt des repères structurants, et se traduit par un sentiment de grande
vulnérabilité, d’extrême confusion ou de perte parce qu’il y a «un “avant” et un “après”, sans
retour possible à l’état antérieur» [Lagadec et Guilhou 2002, p. 197]. Aussi apparaît-il dans les
médias que les histoires sur les accidents portent davantage sur l’ampleur des dommages, les
angoisses suscitées et les actions mises en œuvre pour le prévenir que sur la nature même de
l’événement [Vasterman et al. 2008]. En France par exemple, l’affaire du sang contaminé a donné
lieu à plus de 2000 recours en justice, au pénal et au civil. Au civil, «on est dans un registre très
lié à celui des assurances […]. Il s’agit de déterminer qui paiera et combien in fine. La notion
de faute, à cet effet, est décisive et le droit civil l’a affinée jusqu’à identifier des responsabilités
“délictuelles” ou “quasi délictuelles”, très proches des incriminations «non intentionnelles» du
code pénal» [Decrop 2003, p. 25]. Tout ceci rend compte du fait que l’explication de l’accident
intervient dans une logique de compensation des dommages moraux et matériels subis.

L’objectif de responsabilisation nuit
à la compréhension de l’accident,
puisqu’il a tendance à exacerber les
réactions défensives des personnes
impliquées

En l’occurrence, la revue des difficultés rencontrées dans la conduite
du REX indique que celles-ci relèvent en grande partie de conflits
d’interprétation des causes de l’accident, générés par la peur d’en
porter la responsabilité. En effet, les implications implicites (tacites)
de l’accident rendent compte des éventuels objectifs de l’analyse, à
savoir : identifier l’enchaînement des facteurs à l’origine de l’accident
pour rétablir la maîtrise de la situation à risque ; ou en imputer la
responsabilité morale ou financière à quelqu’un pour le blâmer ou pour
qu’il assume les coûts de la réparation des préjudices subis. L’objectif de

prévention conduit à identifier des voies d’amélioration possibles dans la conduite du système
pour éviter la répétition de l’accident [Rasmussen 1990]. Seulement, [Kouabenan 1999] souligne
le risque de se focaliser sur les facteurs les plus contrôlables de la situation alors qu’ils ne sont
peut-être pas les plus pertinents. Il apparaît également que l’objectif de responsabilisation
a des effets néfastes sur la recherche de causalité parce qu’il tend à exagérer le rôle causal
de l’individu, à négliger les circonstances de l’accident, et surtout à exacerberréactions défensives les réactions
défensives [Morris et Moore 2000]. En effet, lorsque l’analyse se confond avec la recherche
du coupable, «un doute peut alors s’installer sur ce qui peut être considéré comme la (ou
les) cause(s) la (ou les) plus importante(s) de l’accident, vu que chacun des protagonistes
de l’accident ou de son analyse peut être tenté de masquer ou d’atténuer les facteurs qu’il
perçoit comme pouvant l’incriminer, et au contraire, tendre à exacerber le rôle causal des
facteurs externes peut-être nécessaires, mais pas forcément déterminants» [Kouabenan et al.
2001, p. 458].

Sur le plan pratique, l’absence de consensus autour des causes des accidents pose la question de
la pertinence perçue des enseignements tirés des analyses auprès des acteurs qui sont censés
les appliquer. Nous pensons que l’adhésion des acteurs aux pratiques de REX de leur entreprise
dépend de la perception des bénéfices qu’ils peuvent en tirer. Nous pensons également que le
fait de partager les conclusions causales des analystes est de nature à influencer positivement
la motivation des individus à adopter les comportements de prévention prescrits. Seulement,
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comme le suggèrent les études exposées dans le chapitre suivant, il est probable que les
opérateurs ne partagent pas le diagnostic causal des cadres, ou qu’ils jugent les actions
correctives, qui découlent des analyses, comme étant inutiles pour prévenir les accidents. De
tels jugements sont dommageables à plus d’un titre dans la conduite du REX parce qu’ils
peuvent :

� être à l’origine de tensions lors des analyses d’accidents ;

� altérer le crédit accordé au REX;

� provoquer le désengagement des acteurs de l’organisation vis-à-vis du REX.

Pour toutes ces raisons, nous pensons qu’il importe de faire prendre conscience aux différents
acteurs concernés par l’explication de l’accident des limites de leur jugement de sorte à ce qu’ils
en tiennent compte lorsqu’ils sont en situation d’analyse. Mais aussi, qu’il faut arriver à établir
un réel consensus entre ces mêmes acteurs pour favoriser l’appropriation des enseignements
tirés du REX.

Dans ce but, l’étude de l’explication naïve donne la possibilité de confronter les explications
fournies par les différents acteurs de l’organisation en vue d’identifier la nature des biais
véhiculés par les enjeux de l’analyse.

1.3 Comprendre les mécanismes de la perception des risques pour mieux
orienter les mesures de prévention issues des enseignements du REX

Nous soulignons précédemment les freins liés à la perception des risques (méconnaissance et
déni des situations dangereuses) ainsi que les problèmes d’ajustement des dispositifs de REX
avec les attentes de tous les acteurs de l’organisation. Des études établissent justement un lien
entre le risque perçu et l’adoption de comportements de protection [Brewer et al. 2004].

[Savadori et al. 2004] illustrent les différences de perception entre experts et profanes dans
le domaine des biotechnologies. Les chercheurs demandent aux participants d’évaluer leur
exposition personnelle, les bénéfices, les risques pour l’environnement ainsi que pour les
générations futures, etc. qui sont liés à sept technologies (alimentation génétiquement mo-
difiée, transplantation d’organes humains, expérimentations pharmaceutiques, pesticides,
etc.). L’analyse comparée des scores obtenus par les deux groupes indique qu’en moyenne les
experts perçoivent moins de risque que les profanes ; et les experts perçoivent en général les
biotechnologies comme étant très bénéfiques et peu dangereuses pour l’homme tandis que les
profanes estiment le contraire.

Les individus qui estiment
leur capacité de contrôle face
au risque supérieure à celle
de la victime d’un accident
ont tendance à négliger les
messages de prévention

De telles croyances peuvent amener l’individu à surestimer la gravité de
certains risques ou à nier leur existence. Elles peuvent également l’amener
à favoriser les éléments de la situation qui confirment ses croyances passées
[Tversky et Kahneman 1974]. En outre, [Langer 1975] met en évidence l’existence
des illusions de contrôle, qui poussent certaines personnes à se croire
plus habiles qu’autrui à faire face à une situation dangereuse. Partant de ces
croyances, des auteurs révèlent que les individus qui estiment leur capacité
de contrôle face au risque supérieure à celle de la victime d’un accident
ont tendance à négliger les messages de prévention. De même, [Weinstein
1989] indique que les personnes qui n’ont jamais été confrontées à un risque
donné sont susceptibles d’être moins sensibles aux messages de prévention qui s’y rapportent
que celles qui ont déjà expérimenté la situation. Ces travaux nous amènent aussi à penser que
la perception des risques est susceptible de varier suivant le métier, le niveau hiérarchique, le
service et l’entreprise. Dans ce sens, nous faisons l’hypothèse que le manque d’investissement
des acteurs de l’organisation dans les pratiques de REX serait également dû au fait qu’ils ne se
perçoivent pas comme les cibles des risques diagnostiqués par les experts de la sécurité. Nous
pensons que plus les risques sont perçus comme étant bénins et peu probables, moins ils sont
susceptibles de susciter l’intérêt des acteurs.

À ces éléments s’ajoutent les coûts, les bénéfices perçus, et la perception de l’attitude des
managers vis-à-vis de la sécurité, comme autant d’autres facteurs de la motivation des su-
jets à s’engager dans le REX. Nous rendons compte de l’influence de ces dimensions sur la
participation au REX dans la partie qui suit.
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1.4 Prendre en compte la perception du REX et le climat de sécurité pour
renforcer la participation au REX

La définition du REX comme démarche de prévention qui vise à changer la représentation
du risque, induit l’idée que l’efficacité de la démarche se mesure à travers des changements
de comportement vis-à-vis du risque. Pour comprendre ces phénomènes, les modèles des
comportements de protection fondés sur les croyances offrent un cadre d’analyse intéressant.
En plus de la perception du risque, ces modèles intègrent l’effet combiné de l’efficacité, du
coût et des bénéfices perçus de l’action à entreprendre, sur la motivation à la protection. Ils
nous permettent de saisir les facteurs d’engagement (moyens, accessibilité et coûts), autres
que l’explication naïve de l’accident et la perception des risques, également susceptibles
d’influencer l’attitude des acteurs vis-à-vis du REX.

Plus les personnes ont le
sentiment que la sécurité
est importante dans leur
organisation et pour leur
hiérarchie, plus ils s’engagent
dans les programmes de
prévention

Des études soulignent justement l’influence des dimensions que nous venons
de décrire. En effet, pour [DeJoy 1996], l’engagement des individus dans des
programmes de prévention n’est pas uniquement déterminé par la menace
perçue face au risque : leur attitude est également influencée par leur percep-
tion des programmes de prévention, la manière dont ces programmes sont mis
en œuvre ainsi que par l’environnement social dans lequel ils évoluent. Ainsi,
le retour sur les performances, le soutien ou la désapprobation des pairs et des
supérieurs hiérarchiques, et le climat de sécurité sont autant de facteurs qui
sont susceptibles de renforcer ou d’ébranler les comportements de prévention
des agents. [Mullen 2005] indique par exemple que la perception de l’attention
portée à la sécurité par le top management ainsi que la perception de l’impor-

tance de la sécurité influencent grandement l’efficacité perçue des programmes de prévention.
Il précise que les individus sont davantage disposés à exposer les problèmes de sécurité qu’ils
rencontrent à leur hiérarchie lorsqu’ils sont convaincus de l’efficacité des programmes de
prévention. [Zohar 2003] insiste également sur l’importance du climat organisationnel et du

climat de sécurité climat de sécurité en matière d’adoption de comportements de sécurité. Précisons que la
perception qu’ont les employés de l’attitude de leurs supérieurs hiérarchiques vis-à-vis de la
sécurité constitue un des facteurs les plus déterminants du climat de sécurité. Autrement dit,
plus les agents ont le sentiment que la sécurité est importante dans leur organisation, et pour
leur hiérarchie, plus ils s’engagent dans les programmes de prévention.

[Zohar 2003] décrit un processus en trois étapes pour rendre compte de l’influence du climat
de sécurité sur les comportements de prévention des individus ainsi que sur les performances
de l’organisation en matière de sécurité :

� le climat de sécurité influence les attentes des individus vis-à-vis des résultats de leurs
propres actions ;

� ces mêmes attentes affectent leur propension à adopter des comportements de sécurité ;

� l’adoption de comportements de prévention par les individus se vérifie à travers les
performances en matière de sécurité.

Il s’avère ainsi que la perception de l’efficacité des mesures de prévention constitue un im-
portant facteur de motivation pour l’adoption de comportements de protection : «plus la
probabilité perçue d’obtenir des résultats positifs en réalisant certaines actions est importante,
plus les actions en question sont valorisées, plus la motivation à agir de manière conforme
est grande» [Zohar 2003, p. 126]. Dans le cadre du REX, ces travaux suggèrent que plus les
agents perçoivent positivement le climat de sécurité de leur entreprise, plus ils seront motivés
à s’impliquer dans des pratiques de partage d’expérience.

Les postulats que nous présentons ici traduisent l’adoption d’une démarche fondée sur l’ana-
lyse complémentaire des aspects structurels et psychologiques de la pratique du REX. Nous
qualifions la démarche de «naïve» parce que nous cherchons à améliorer la pratique du
REX grâce à une meilleure prise en compte de la subjectivité de l’individu ordinaire, non
spécialiste des questions de sécurité, mais qui est pourtant censé appliquer les préconisations
des experts. Dans cette perspective, nous avons cherché à comprendre :

� les déterminants organisationnels, socioculturels et individuels de l’explication naïve,
pour mieux prévenir les conflits entre les acteurs du REX;

� les mécanismes de la perception des risques, pour améliorer la communication des
enseignements tirés du REX auprès des agents concernés ;
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� les conditions organisationnelles de la transmission de l’expérience, pour mieux adapter
la structuration et la pratique du REX aux attentes des individus.

9





2

Méthodologie

2.1 Démarche générale

La méthodologie utilisée repose sur six approches complémentaires. Nous présentons ici les
différentes méthodes déployées.

M ÉTHODE1 La première approche se fonde sur des entretiens semi-directifs de type exploratoire sur
le thème des représentations des pratiques de REX. La durée moyenne des entretiens est de
20 minutes. Ils ont pour objectif de distinguer les pratiques de REX des différents acteurs
de l’organisation et de saisir les représentations qu’ils en ont. Nous avons ainsi interrogé 77
agents parmi lesquels 35 sont issus de l’industrie chimique et 42 de l’industrie nucléaire. Les
participants sont répartis suivant la position hiérarchique : 20 sont cadres supérieurs (chef de
service, chef de section et ingénieurs) ; 25 sont cadres intermédiaires (agents de maîtrise et
contremaîtres) ; 32 sont ouvriers. Nous conduisons les entretiens en face à face avec les cadres
(N=45) et en groupe avec les ouvriers (N=6).

M ÉTHODE

2 La seconde approche s’appuie sur le recueil et l’analyse des documents internes de chaque
entreprise pour comprendre la structuration formelle du REX. Les documents consultés sont
issus des bases de données informatisées des entreprises ou des bibliothèques des sites. Dans
chaque entreprise, nous consultons des rapports sur l’organisation (structure de l’entreprise,
organisation des services, effectif, etc.), la politique de sécurité, le système de gestion de la
sécurité, les consignes sur la gestion des dysfonctionnements, la démarche d’analyse des
accidents, et les modalités d’évaluation des risques.

M ÉTHODE

3 La troisième approche repose sur l’analyse de 559 rapports d’accidents et d’incidents
survenus sur l’un des sites chimiques et l’un des sites nucléaires étudiés entre 2004 et 2006. Le
but de ce travail est de déterminer la typologie des accidents suivant la nature des risques à
l’origine de leur occurrence. Précisons que pour des raisons de confidentialité, nous n’avons pas
accès aux données relatives aux accidents radiologiques. Nous nous référons à la classification
des risques de l’Institut National de Recherche et de Sécurité (2007) pour réaliser cette typologie.
Nous distinguons ainsi :

1. les risques liés à l’utilisation d’appareils mécaniques (fraiseuses, scies circulaires, tours à
métaux, etc.) ;

2. les risques liés à la manipulation de produits chimiques (soude, acide, eau oxygénée, etc.) ;

3. les risques biologiques (légionellose et amibes) ;

4. les risques d’incendie et d’explosion qui relèvent de la conduite des procédés de produc-
tion ;

5. les risques de la vie courante qui sont liés à des déplacements (plain-pied, hauteur, routiers,
etc.) et à l’aménagement des espaces de travail ;

6. le risque électrique qui est lié aux travaux réalisés sur des installations à très haute
tension.
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M ÉTHODE4 La quatrième approche repose sur l’observation des pratiques de REX (réunions de direction
sécurité, réunions d’analyse d’accident, réunions de chantier, réunions Hygiène Sécurité
Environnement, etc.). Nous vérifions ainsi si les pratiques prescrites dans les documents
internes des entreprises existent dans la réalité et cherchons à saisir la dynamique sociale
qui les sous-tend. Pour cela, nous avons observé plusieurs séances de pratiques de REX dans
chacune des entreprises concernées. Ces observations sont effectuées lors de 6 réunions de
direction sécurité, 4 réunions d’un groupe de prévention des risques, 2 réunions de direction,
2 réunions d’analyse d’accident, 4 réunions de chantier, 6 réunions d’atelier de fabrication, 2
réunions Hygiène Sécurité Environnement et 5 réunions de service.

M ÉTHODE5 La cinquième approche correspond à une expérimentation qui a pour but de confronter les
explications causales fournies et les mesures de prévention préconisées par des personnels
d’encadrement (ingénieurs et agents de maîtrise) et des personnels d’exécution (techniciens et
ouvriers) pour un même accident. Un récit d’accident est construit sur la base d’un cas réel,
mais la position hiérarchique de la victime et la gravité de l’accident sont variables. La victime
de l’accident peut être un cadre ou un ouvrier, et l’accident peut être grave ou bénin. Nous
cherchons ainsi à voir si les explications causales et actions correctives proposées par des
cadres et des ouvriers pour cet accident varient suivant que la victime de l’accident est un
cadre ou un ouvrier et que l’accident est grave ou bénin. L’expérimentation est conduite sur 3
sites industriels. L’échantillon est composé de 472 agents, soit 178 issus du secteur nucléaire
et 294 du secteur chimique. Les participants appartiennent à différents domaines d’activité :
48,55% d’entre eux travaillent dans le domaine de la maintenance et 51,45% dans la production.
Les participants sont également issus de différents niveaux hiérarchiques : 51,0% d’entre eux
sont cadres (agents de maîtrise, chefs de chantier, ingénieurs) et 49,0% sont techniciens ou
ouvriers.

M ÉTHODE

6
Enfin, la sixième approche méthodologique s’appuie sur l’administration de deux question-
naires :

� Le premier s’intéresse à l’influence de l’apprentissage (formation et participation à l’ana-
lyse d’accidents) et de l’implication dans les pratiques de REX sur les explications des
accidents fournies par des cadres et des ouvriers. Le questionnaire a été déployé sur deux
sites chimiques et une centrale nucléaire. 631 agents, soit 222 issus du secteur nucléaire et
409 du secteur chimique, ont accepté de le renseigner. 38,0% des participants travaillent
dans le domaine de la maintenance, 38,0% dans la production, 8% dans la prévention
des risques, 9,5% dans l’administration et 6,6% dans la qualité. Les participants occupent
différentes positions hiérarchiques : 37,6% d’entre eux sont agents de maîtrise, 27,8%
ouvriers, 20,8% techniciens, et 13,8% cadres supérieurs.

� Le deuxième questionnairemesure le lien entre la perception du REX, du climat de sécurité,
des différents risques des entreprises et l’attitude (participative ou non) des agents vis-à-
vis du REX. Il a été administré dans une centrale nucléaire et une usine chimique. Au
total, 302 personnes ont participé à l’étude, soit 144 agents du secteur chimique, et 158
agents du secteur nucléaire. Ils sont issus de différents domaines d’activité : 37% d’entre
eux travaillent dans le domaine de la maintenance, 32% dans l’exploitation, 17% dans la
prévention des risques, 9% dans l’administration et 6% dans la qualité. Ils appartiennent
également à différents niveaux hiérarchiques : 35% sont techniciens, 30% agents de
maîtrise, 26% ouvriers et 8% sont cadres supérieurs.

2.2 Mode d’analyse des données

De la même manière que nous utilisons différentes méthodes pour le recueil des données, nous
mobilisons différentes approches pour le traitement des données. Nous rendons compte ici
des modalités d’analyse des données qualitatives et quantitatives recueillies (voir [Mbaye 2009]
pour plus de détails sur la méthodologie et les différents modes d’analyse des données).
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2.2. Mode d’analyse des données

2.2.1 L’analyse des données qualitatives

L’analyse des données recueillies par entretien repose sur quatre étapes. Dans la première
étape, nous regroupons les extraits de discours qui se rapportent à chaque question posée aux
participants. Dans la seconde étape, nous distinguons les principaux thèmes évoqués par les
participants (sécurité, risques, accidents, pratiques de REX, communication, contexte social
de l’entreprise, attitude des cadres, etc.). Dans la troisième étape, nous créons des catégories
de réponse en regroupant les thèmes qui sont le plus fréquemment associés dans le discours
(exemple d’association de thème : «pratiques de REX et procédures de gestion», «pratiques
de REX et communication sur les accidents», «pratiques de REX et analyses d’accidents»,
etc.). Dans la quatrième étape, nous réalisons une analyse interprétative du discours en nous
appuyant sur les éléments de contexte tirés des observations des pratiques de REX.

2.2.2 L’analyse documentaire

L’analyse des documents écrits a pour but d’appréhender la structuration et l’organisation
des sites industriels. Nous reconstituons ainsi les différentes étapes du processus de REX de
chaque site industriel étudié pour obtenir une représentation précise de l’existant. Une fois ce
travail effectué, nous créons des catégories à partir d’éléments comparables entre les sites. Les
catégories créées se rapportent :

� à la division des activités des entreprises ;

� au contexte réglementaire de la gestion des risques ;

� à la nature des risques liés aux activités des sites industriels ;

� aux domaines couverts par les pratiques de REX;

� aux fondements réglementaires et politiques du REX;

� aux méthodes d’analyse des accidents utilisées ;

� aux responsabilités des acteurs du REX;

� et aux dispositifs d’animation du REX.

Une fois les catégories créées, nous les renseignons d’abord une à une à partir des données
recueillies. Nous cherchons ensuite les similitudes et les différences de pratiques de REX entre
les sites industriels de la même entreprise. Nous comparons enfin les pratiques de REX entre
l’industrie chimique et l’industrie nucléaire.

2.2.3 L’analyse des données quantitatives

L’ensemble des données recueillies par questionnaire est analysé à l’aide du logiciel de traite-
ment statistique «SPSS», version 14.0.

Nous réalisons d’abord une série d’Analyses en Composantes Principales (ACP) et de test de
fiabilité pour vérifier la validité des échelles utilisées pour mesurer :

1. les explications causales des accidents ;

2. le sentiment de contrôle ;

3. le sentiment d’invulnérabilité ;

4. les différentes dimensions de la perception des risques ;

5. la perception du REX;

6. la perception du climat de sécurité.

DEFINITION

Analyse de fiabilité3

Ce terme désigne une famille de méthodes statistiques dont un des objectifs est de révéler la structure
(l’organisation) qui régit les inter-relations (corrélations) entre une série de variables (les items
présents dans un instrument d’évaluation ou de recherche par exemple). Cette caractéristique de la
méthode est parfois exploitée lorsque l’on souhaite vérifier le degré d’homogénéité (de consistance
interne) d’un dispositif instrumental, car celui-ci dépend précisément des relations existantes entre
les éléments (items) qui le composent. Par ailleurs, la méthode permet également de déterminer si
(et éventuellement comment) ces éléments peuvent être « regroupés» en des ensembles (dimensions,
facteurs) homogènes.
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Nous calculons ensuite un score d’internalité dans le but de déterminer l’importance accordée
aux causes internes à la victime de l’accident par rapport à l’importance accordée aux causes
externes. Le score d’internalité (ou score d’explications internes) pour un cadre s’obtient
en soustrayant le score d’explications internes fournies par chaque analyste à la victime
cadre du score d’explications internes fournies par chaque analyste à la victime ouvrier. Nous
employons la même démarche pour calculer un score de priorité des actions correctives : le
score de priorité s’obtient en soustrayant le score de priorité estimé des actions correctives
destinées aux cadres du score de priorité estimé des actions correctives destinées aux ouvriers.
Nous considérons que plus le score obtenu est élevé, plus les individus estiment que les actions
correctives devraient être orientées vers la victime ou son groupe professionnel.

Nous effectuons ensuite des analyses de variance dans le but de déterminer :

� la moyenne du score d’explications internes à la victime suivant la position hiérarchique
de la victime et de l’analyste, la gravité de l’accident et le domaine d’activité de l’analyste ;

� la priorité moyenne accordée aux différentes actions correctives à mettre enœuvre suivant
la position hiérarchique du bénéficiaire des actions et de l’analyste ;

� les différences d’explication des accidents (causes internes ouvriers versus causes ex-
ternes ouvriers) suivant la position hiérarchique du répondant, la participation à des
séances d’analyse d’accidents, et la formation à des méthodes d’analyse d’accidents. Nous
examinons également l’effet conjoint de ces variables sur les explications des accidents ;

� l’influence de la perception du REX sur les explications des accidents avant de vérifier
l’effet de chaque sous-dimension de l’échelle de perception du REX, à savoir l’efficacité
perçue du REX, du sentiment d’être associé aux pratiques de REX et de l’implication
personnelle des agents dans les pratiques de REX sur les explications des causes des
accidents ;

� les différences de perception des risques et de motivation à s’impliquer dans le REX
suivant la nature du risque et le secteur d’activité.

Nous mesurons enfin l’influence du climat de sécurité sur la perception du REX et la motivation
à s’y impliquer à l’aide d’une analyse de régression.

Dans le chapitre suivant, nous présentons les résultats de notre analyse statistique pour
lesquels le seuil de significativité est inférieur ou égal à 0,5. Ceci indique que la probabilité
d’erreur sur les affirmations est inférieur à 5%.

DEFINITION

Analyse de la variance

Méthode statistique très fréquemment utilisée en sciences humaines et sociales, dont l’objectif
principal est de permettre la comparaison de groupes dans des situations caractérisées par des
degrés de complexité très divers. On peut ainsi étudier l’effet d’une ou de plusieurs variables
indépendantes (facteurs en langage technique) sur une ou plusieurs variables dépendantes. Par
ailleurs, il est possible d’étudier non seulement l’influence de chaque facteur considéré séparément,
mais également l’effet conjoint (ou combiné) de plusieurs facteurs (interactions).

Sur le plan technique, cette méthode permet de réaliser une opération d’une grande importance en
statistique, qui consiste à décomposer la variabilité totale (ou variance totale) d’un phénomène en
un certain nombre de sources susceptibles de l’«expliquer». Il devient alors possible d’apprécier le
rôle joué par différents facteurs, ou interactions entre facteurs, sur les résultats de l’analyse.

C’est précisément parce qu’elle rend possible ce type d’opération que la théorie de la généralisabilité
y a recours. Dans le cadre de cette méthode, l’analyse de la variance constitue en effet la première
étape d’une démarche dont le but essentiel est d’identifier les sources d’erreur qui peuvent affecter
la fiabilité (la précision) d’un dispositif d’évaluation ou de mesure.

(Source : http://www.irdp.ch/edumetrie/lexique.htm)

3 Définition adaptée de http://www.irdp.ch/edumetrie/lexique.htm.
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3

Résultats

La présente partie comprend quatre sous-parties présentant chacune les principaux résultats
tirés de la recherche. La première sous-partie aborde de manière comparée l’organisation des
pratiques de REX dans l’industrie nucléaire et l’industrie chimique. Elle rapporte également le
regard critique posé par les acteurs de l’organisation sur les pratiques de REX. La deuxième sous-
partie montre l’influence de la position hiérarchique des acteurs du REX sur les explications
qu’ils fournissent pour les accidents qui se produisent dans leur entreprise. La troisième sous-
partie s’intéresse au rôle de la perception du REX et du climat de sécurité dans l’implication des
agents dans les pratiques de REX. Enfin, la quatrième sous-partie rend compte de l’influence
de la perception des risques sur la motivation des acteurs de l’organisation à participer au
REX.

3.1 Des différences dans l’organisation et les pratiques du REX entre l’industrie
nucléaire et l’industrie chimique, mais des difficultés semblables

Les résultats restitués ici sont tirés de l’analyse des entretiens conduits, des documents écrits
des entreprises et des observations des différentes pratiques de REX. Nous commençons par
rendre compte de l’organisation du REX dans les deux industries. Nous rapportons ensuite le
regard posé sur les pratiques de REX par les acteurs des deux organisations. Nous montrons
ensuite en quoi l’organisation du REX peut favoriser les tensions entre les acteurs des analyses
d’accidents.

3.1.1 Démarche intégrée dans l’industrie chimique versus démarche cloisonnée dans
l’industrie nucléaire

Dans les deux industries, le REX se fonde sur le principe de l’amélioration continue des
performances enmatière de sécurité. Cependant, il ne s’intègre pas de la mêmemanière dans les
systèmes de gestion de la sécurité. En effet, dans l’industrie chimique, le REX est conçu comme
un système global de gestion des dysfonctionnements passés, issu d’un modèle d’évaluation de
la sécurité, à savoir le Système International d’Évaluation de la Sécurité (SIES). La philosophie du
modèle repose sur le contrôle des pertes et l’évaluation des dysfonctionnements mineurs dans
le but de planifier le plus rapidement possible les actions correctives à mettre en œuvre [Top
1991]. L’approche est généralement qualifiée de management des presqu’accidents [Phimister
et al. 2003]. Dans ce contexte, le REX se présente comme un outil de détection des situations
pré-accidentelles, en plus d’être un système d’évaluation de la sécurité. Cette approche du REX
est caractéristique des systèmes ultra-sûrs [Amalberti 2001]. Elle est généralement déployée
dans les domaines de la sûreté ou de la fiabilité des installations, ce qui traduit un transfert
des pratiques de REX sûreté4 vers le REX sécurité. En revanche, dans le nucléaire, même si
la volonté de systématiser le REX des presqu’accidents est affirmée, leur analyse est laissée
à la libre appréciation de la hiérarchie. Dans ce contexte, et en attendant l’application d’un
référentiel de management de la sécurité, le REX se présente comme un ensemble d’actions
mises en œuvre dans le but de protéger les droits de la victime, d’éviter la répétition de
l’accident, et d’effectuer un suivi statistique des accidents ; notamment, grâce à l’établissement

4 Au sens risques d’accident majeur
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de bilans et synthèses concernant l’obtention et le maintien de la qualité des activités à l’usage
des structures décisionnelles.

Par ailleurs, dans l’industrie chimique, toutes les démarches de REX s’appuient sur un même
référentiel de traitement des dysfonctionnements, le SIES. Les règles de traitement des dys-
fonctionnements sont les mêmes pour le REX sur les accidents corporels, les incendies et
les explosions, les incidents sur le matériel, etc., ce qui permet plus facilement à la direction
de l’entreprise de croiser les données issues des analyses d’événements pour comparer les
différentes causes des dysfonctionnements survenus (humaines, techniques, organisation-
nelles). La comparaison des causes des dysfonctionnements suivant le domaine d’application
du REX permet d’identifier les faiblesses du système. S’il s’avère par exemple que les pollutions
atmosphériques, les incidents sur les procédés de production ou les accidents corporels sont
fréquemment dûs à des défaillances techniques, la direction de l’entreprise peut prescrire des
audits généraux sur l’état du matériel utilisé dans les différents sites industriels. Autrement dit,
cette organisation a pour objectif d’identifier des axes d’amélioration à l’échelle de l’entreprise
à partir de l’analyse de dysfonctionnements locaux. À l’inverse, dans l’industrie nucléaire,
la division des référentiels de traitement des dysfonctionnements rend plus difficile la mise
en œuvre d’une telle démarche. En effet, les différences de règles, d’acteurs et parfois de
vocabulaire ne donnent pas toujours la possibilité de comparer les enseignements tirés des
analyses d’événements inter-domaines.

3.1.2 Des ajustements entre le prescrit et la réalité du terrain difficilement réalisés

Il apparaît notamment que les questions relatives à la formalisation des pratiques de REX
posent des difficultés assez semblables aux acteurs des deux industries, bien que les causes
soient différentes. En effet, dans l’industrie nucléaire, la formalisation du REX relève des
directives nationales conçues par le siège de l’entreprise, alors que dans l’industrie chimique
ce sont les applications d’un système de management par la qualité qui régissent le traitement
des accidents. Malgré tout, dans les deux cas, ces règles prescrites entraînent une forte standar-
disation des pratiques de REX qui se traduit par un travail administratif et procédurier. Dans
les deux industries, cette normalisation des pratiques gêne beaucoup les logiques d’action des
acteurs issus des services opérationnels, comme en témoigne l’extrait suivant d’un entretien :

‘‘ Un cadre technique : Je pense qu’il est important de faire la différence entre les bureaucrates [les
gens des directions] et les gens de terrain. On ne peut pas imposer des règles pertinentes ou perçues
comme telles par les gens de terrain. Il existe des espaces de dialogue entre ces deux catégories de
personnel, mais notre structure est lourde. Ce que j’essaie de dire, c’est qu’il faut garder les pieds sur
terre, c’est-à-dire qu’il faut que les bureaucrates restent réalistes. Ils ne sont pas toujours réalistes. Il
ne faut pas écrire des procédures de son bureau là-haut. Il en faut, mais soyons humbles. […] Moi je
dis travaillons sur la consistance de nos rapports, de nos analyses d’accidents. On passe 4 heures
dans une salle de réunion et après Bof !

En fait, nous observons surtout une inadéquation entre les besoins de connaissance des Comités
REX, généralement constitués de chefs de service et de directeurs, et ceux des opérationnels. En
effet, les responsables des analyses d’accidents et des mesures correctives sont généralement
des cadres intermédiaires (agents de maîtrise ou techniciens). En outre, comme les accidents
surviennent davantage dans les services opérationnels que dans les services administratifs des
sites industriels, ces agents sont robinetiers, soudeurs, fabricants ou électriciens. Leur cœur
de métier repose sur des activités de terrain (vérification de vannes, mesure de la résistance
des tuyaux, supervision de travaux, etc.) ou des opérations très proches de la fabrication du
produit. Par exemple, un agent de fabrication définissait son métier comme cela : «moi, mon
métier, c’est de faire en sorte que le jus qui sort des tuyaux soit de bonne qualité». Or, le
mode de gestion du REX amène souvent les agents de maîtrise (contremaîtres, chargés de
travaux et chefs de poste) à rédiger des rapports sur les accidents, des bilans sur les mesures
correctives ou encore de nouvelles consignes de sécurité. Dans ce contexte, ils ont tendance à
se représenter les pratiques de REX comme des activités de gestionnaires qui ne prennent pas
en compte les spécificités de leur métier ou tout simplement leur réalité :

‘‘ Un agent de maîtrise production : D’une manière générale, les analyses d’accidents me semblent
toutes faites au même niveau (que l’accident soit grave ou pas), ce qui semble poser des difficultés
aux rédacteurs des rapports qui sont souvent creux et sans intérêt (pas d’analyse de causes profondes,
pas de propositions pertinentes pour éviter le renouvellement). Plutôt que de dépenser une énergie
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sans fin à rédiger des rapports creux, ne vaudrait-il pas mieux chercher à approfondir certains
événements pour en tirer des actions concrètes et pertinentes ?

Il apparaît également qu’en termes de coûts, les deux systèmes produisent le même effet, à
savoir, une charge de travail trop importante pour les responsables des analyses d’accidents et
des actions correctives. Ceux-ci soulignent en effet leurs difficultés à bien traiter toutes les
informations qui leur parviennent, et les contraintes administratives du REX les empêchent
parfois de rendre le processus plus opérationnel :

‘‘ Un ingénieur : Non mais moi, je n’en peux plus. Ils ont mis la qualité et la sécurité ensemble, là
je vais récupérer l’environnement. Il faut que je fasse les comptes-rendus d’accidents. Quand il y a
une nouvelle procédure il faut l’écrire, vérifier que les chargés de travaux l’ont bien comprise et tout.
C’est trop ! Surtout que moi, je vérifie les rapports des chargés de travaux.

3.1.3 Un manque d’implication des opérateurs qui semble nuire à la crédibilité perçue du
REX

Dans l’industrie chimique, il existe des réunions d’équipe pour les ouvriers, mais comme nous
l’avons souligné, lors de ces réunions, les ouvriers ne sont pas consultés pour donner leur
avis sur les analyses d’accidents et les mesures correctives prescrites. Les réunions d’équipe
permettent surtout aux cadres de véhiculer des messages de prévention. Dans l’industrie
nucléaire, il n’y a pas de comité REX ou de réunion sécurité pour les ouvriers. Le REX est
essentiellement prescriptif, c’est-à-dire que la démarche n’intègre pas les ouvriers. Leur rôle
consiste à suivre les directives des cadres. En outre, dans les deux industries, l’organisation
des pratiques de REX ne prévoit pas d’espace de dialogue entre les cadres et les ouvriers.
Cette absence de participation des ouvriers aux pratiques de REX et d’espace de dialogue
entre les deux groupes hiérarchiques pose le problème de la qualité des informations qui
parviennent aux ouvriers, mais aussi celui de leur compréhension des actions correctives
prescrites. Au-delà, l’analyse des entretiens indique que l’absence d’information sur les causes
profondes des accidents, et les raisons pour lesquelles les actions correctives sont définies
n’incitent pas les ouvriers à s’impliquer dans les pratiques de REX. Bien au contraire, elle tend
à renforcer leur méfiance à l’égard de leur hiérarchie :

‘‘ Un technicien : Moi, j’aime bien aller voir les rapports d’accidents quand on nous les met sur Lotus
[messagerie intranet]. Oui, j’y vais par curiosité, rien que pour voir comment ils [les cadres] ont
retourné les choses. Des fois, je te dis, tu vas voir un accident, un accident va se passer devant toi,
mais quand tu vas regarder le rapport on dirait que ce n’est pas le même accident. Toi-même tu te
mets à douter, à te demander si tu y étais vraiment. En plus, comme ils savent écrire, ils te tournent
bien les mots et tout. Ils font tout pour qu’à la fin, ce soit le gars qui prenne tout sur lui. Moi j’ai
vu des fois que le gars ce n’est pas sa faute, qu’il y est pour rien et tout, mais dans le rapport c’est
tourné d’une façon que tu as l’impression que c’est le gars qui a fait une erreur ou en tout cas c’est à
cause de lui qu’il y a eu l’accident.

Cet extrait de discours révèle les doutes des ouvriers sur la fiabilité des comptes-rendus
d’accidents, mais aussi sur l’intégrité des cadres qui réalisent ces analyses. Pour les ouvriers,
les comptes-rendus d’accidents ne reflètent pas toujours la réalité parce que les cadres font
tout pour leur faire porter la responsabilité des accidents (« Ils font tout pour qu’à la fin, ce
soit le gars qui prenne tout sur lui»). En d’autres termes, les ouvriers pensent que les cadres
ne recherchent pas les causes des accidents, mais qu’ils attribuent exprès des «erreurs» et des
« fautes» aux victimes des accidents. Des effets de style permettraient aux cadres de rédiger
des comptes-rendus d’accidents qui paraissent plausibles («Toi-même tu te mets à douter, à te
demander si tu y étais», mais qui ne sont en fait qu’une manipulation des faits («C’est tourné
de façon que tu as l’impression que c’est le gars qui a fait une erreur»).

Ces résultats rappellent également qu’il importe d’améliorer le climat de sécurité pour renforcer
la confiance entre les acteurs de l’organisation, mais aussi pour stimuler l’engagement des
individus dans la sécurité [Zohar 2003]. En effet, il ressort que la perception de l’attitude des
cadres vis-à-vis du REX et de la sécurité en général constitue une grande source de méfiance
chez les ouvriers. Ceci nous amène à penser qu’en renversant ces perceptions, il sera possible
d’aborder les analyses d’accidents de manière plus sereine. En l’occurrence, une des études
menées révèle que plus les acteurs de l’industrie chimique et de l’industrie nucléaire perçoivent
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positivement le climat de sécurité, plus ils sont motivés à s’impliquer dans des pratiques de
REX. En outre, il apparaît dans cette quatrième étude que les agents de l’industrie chimique
ont une meilleure perception du climat de sécurité que les agents de l’industrie nucléaire. Ces
différences de perception expliqueraient que les agents de l’industrie chimique aient également
une meilleure perception des pratiques de REX et soient davantage motivés à y participer que
les agents de l’industrie nucléaire. De même, il semble bien que l’attitude plus favorable des
agents de l’industrie chimique relève d’une plus grande implication de ces derniers dans les
pratiques du REX par l’organisation.

3.1.4 Une organisation du REX qui laisse entrevoir l’origine des tensions entre les acteurs
des analyses d’accidents

Par rapport à l’explication de l’accident, on peut s’interroger sur la fiabilité du modèle d’analyse
causale utilisé dans les deux industries. La théorie des 5 dominos appartient à la catégorie
des modèles séquentiels de l’accident. Selon ces modèles, l’accident serait dû à un phénomène
de convergence entre un facteur matériel et un facteur humain. La convergence des deux
facteurs serait déclenchée par le geste néfaste de l’homme (Raymond, 1952, cité par [Monteau
et Pham 1987]). Seulement, à ce jour, la relation supposée entre les deux facteurs reste non
vérifiée. [Monteau et Pham 1987] expliquent l’inconsistance des modèles séquentiels par le fait
qu’ils décrivent la séquence accidentelle comme un phénomène linéaire alors qu’il s’agit
plutôt d’un phénomène systémique, c’est-à-dire qu’il résulte d’une interaction entre l’individu
et l’environnement de travail. Dans ces conditions, et bien que la théorie des 5 dominos
constitue une avancée par rapport aux modèles de la causalité unique (homme ou machine)
qu’elle remplace, elle ne permet pas de saisir la dynamique sociale de l’accident. De plus,
en introduisant les notions de «geste néfaste» et d’«acte dangereux», elle entretient des
représentations de l’accident en termes de faute de l’opérateur : toute chose de nature à éveiller
des réactions défensives chez les personnes concernées [Kouabenan 1999 ; Reason 2000].

De même, le fait de confier l’analyse de l’accident à la hiérarchie de la victime, nous paraît
contre-productif compte tenu des enjeux de l’analyse. En effet, le contexte que nous décrivons
présente quelques caractéristiques de l’activation de ces biais. Il apparaît tout d’abord que les
résultats de l’analyse d’accident permettent aux directions d’évaluer les conduites de sécurité
des individus ainsi que l’état de la gestion de la sécurité. L’évaluation peut être négative et
souligner un manque de compétence ou une mauvaise gestion de la prévention des risques.
Il s’avère ensuite que plus l’accident est grave, plus la position hiérarchique des personnes
concernées par son traitement est élevée. Autrement dit, les niveaux de responsabilité aug-
mentent avec l’augmentation des conséquences néfastes de l’accident. En outre, les analyses
approfondies (utilisation de la méthode de l’arbre des causes) sont réservées aux accidents
déclarés à la CPAM-TS. Là aussi, plus l’accident est grave, plus on cherche à identifier les
facteurs organisationnels qui en sont à l’origine. Enfin, les analyses d’accidents sont confiées
aux personnes qui sont potentiellement les plus impliquées dans leur survenue, ce qui peut se
traduire par une absence de neutralité des participants à l’analyse, et poser le problème de la
fiabilité des analyses d’accidents (cf. tableau 3.1).

En effet, les responsables de l’étude d’accident sont acteurs, éventuellement proches de la
victime, émotionnellement investis et peut-être à l’origine d’une décision qui a participé à la
survenue de l’accident. Pour rappel, des études montrent que les accidents graves provoquent
davantage de réactions défensives, en raison de l’angoisse qu’ils suscitent, mais aussi à cause
du refus d’en endosser la responsabilité [Shaver 1970]. Tout comme la proximité de l’événement
est déterminante dans l’explication causale [Shaw et McMartin 1977]. Enfin, [Kouabenan et al. 2001]
montrent la variabilité des explications fournies par les cadres suivant la position hiérarchique
de la victime. Ces derniers imputent systématiquement les causes des accidents aux ouvriers :

‘‘ Un ingénieur : Dans nos structures, l’analyse des accidents met systématiquement en avant les
défaillances techniques et minimise d’autant plus l’aspect humain, soit dans la préparation des
travaux, soit de l’intervenant. Résultat, on a dépensé beaucoup d’argent souvent pour faire des
opérations sur du matériel sans obtenir de vrais résultats ni changer le fond des comportements
humains.

‘‘ Un chef de service : Aujourd’hui, beaucoup d’accidents sont liés à notre comportement et au fait
qu’on banalise peut-être trop le risque. Les gens n’ont pas le réflexe de faire une mini analyse des
risques avant de faire une action (ce que je risque ? comment me protéger ?). C’est sur cet aspect qu’il
faut travailler.

18



3.2. Des explications des accidents fortement influencées par la position hiérarchique de l’analyste

Acteurs Fonctions

Industrie chimique Industrie nucléaire

Victime
déclare l’accident à sa hiérarchie déclare l’accident à sa hiérarchie

participe à l’analyse d’accident participe à l’analyse d’accident

Service médical déclare l’accident aux services de prévention des risques et
des ressources humaines

déclare l’accident aux services de prévention des risques et
des ressources humaines

Manager de première ligne ou Agent de
maîtrise de la victime

réalise l’analyse d’accident réalise l’analyse d’accident

propose des actions correctives propose des actions correctives

nomme les acteurs de l’analyse

Service Hygiène Sécurité Environnement
Incendie (chimie) ou Service de Prévention
des Risques (nucléaire)

valide les CR d’analyse aide à la réalisation du REX

surveille le respect de la procédure

anime systématiquement les analyses d’accidents anime de manière aléatoire les analyses d’accidents

produit des indicateurs statistiques sur les accidents produit des indicateurs statistiques sur les accidents

surveille la mise en œuvre des actions correctives

Chef de service de la victime valide les actions correctives

Correspondant sécurité auprès du Groupe de
Prévention des Risques (Comité REX)

surveille le traitement de l’accident

Ensemble des correspondants sécurité auprès du GPR corrige et valide les CR d’accidents

Fig. 3.1 – Comparaison des fonctions des acteurs des analyses d’accidents suivant le secteur d’activité (chimie ou nucléaire)

Dans ce contexte, et compte tenu du modèle d’analyse d’accident utilisé, il apparaît que la
structuration du REX est elle-même potentiellement source de biais.

3.2 Des explications des accidents fortement influencées par la position
hiérarchique de l’analyste

D’après la littérature, les cadres
attribuent davantage les accidents
à des facteurs liés aux ouvriers
(inattention, inexpérience, non-
respect des consignes de sécurité),
alors que les ouvriers les imputent
davantage à des facteurs dont sont
responsables les cadres

À partir de l’examen des pratiques du REX dans l’industrie nucléaire
et l’industrie chimique, nous avons cherché à montrer en quoi l’or-
ganisation actuelle des pratiques de REX constituait une source de
conflits entre les acteurs de l’organisation lors des analyses d’acci-
dents. En l’occurrence, des études antérieures montrent qu’il existe
de profonds désaccords entre cadres et ouvriers par rapport aux
explications des causes des accidents [Kouabenan 1985, 1998 ; Dejoy
1987 ; Salminen 1992 ; Gyekye et Salminen 2006]. Dans une perspective
complémentaire, d’autres études révèlent que les explications des
accidents sont d’autant plus défensives (c’est-à-dire externes à la
victime) que l’analyste est susceptible de vivre le même accident
que la victime (par exemple puisqu’il appartient au même domaine
d’activité que la victime), qu’il existe une forte similitude entre la victime et l’analyste (par
exemple la même position hiérarchique), et que l’accident est grave [Shaw et McMartin 1977 ;
Shaver 1970]. Nous avons cherché à rendre compte de l’influence de ces dimensions sur les
explications causales fournies pour un accident particulier par les cadres, généralement res-
ponsables des analyses, et les ouvriers, généralement victimes des accidents analysés. Nous
rapportons dans cette partie les résultats obtenus par le biais de l’expérimentation que nous
avons conduite.
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Des analystes davantage guidés par les caractéristiques de la victime et de l’accident que par
les faits avérés. Nous observons que les cadres expliquent d’autant plus l’accident par des
facteurs internes à la victime que celle-ci est un ouvrier du même domaine d’activité qu’eux, et
que ces explications sont d’autant plus internes à la «victime ouvrier» que l’accident est grave.
À l’inverse, nous relevons que les ouvriers attribuent d’autant plus les causes de l’accident à
des facteurs internes à la victime que celle-ci est un cadre du même domaine d’activité qu’eux,
et que ces attributions sont d’autant plus internes à la «victime cadre» que l’accident est
grave (cf. figure 3.2, qui illustre une partie de ces résultats).

Fig. 3.2 – Variation de la moyenne des explications causales fournies pour un accident grave par des cadres
et des ouvriers suivant que la victime est un cadre ou un ouvrier. Ce graphique concerne les cas
où la victime et l’analyste appartiennent au même domaine d’activité.

Par ailleurs, comme Mitchell et Wood (1980), cités par [Kouabenan 1999], nous observons que
le type d’explications causales fourni par les analystes détermine, en partie, le choix des
mesures de prévention mises en œuvre pour éviter la répétition de l’accident. Le personnel
d’exécution estime qu’il est plus urgent de mettre en œuvre des actions correctives destinées
à la «victime ouvrier» que de mettre en œuvre des actions destinées à la hiérarchie de la
victime. À l’inverse, après un accident, les cadres estiment qu’il est plus urgent de mettre en
œuvre des actions de prévention destinées à la «victime ouvrier» que des actions destinées
aux supérieurs hiérarchiques de la victime. En fait, que la victime soit cadre ou ouvrier, les
cadres indiquent que les actions correctives destinées aux ouvriers sont plus prioritaires que
les actions correctives destinées aux cadres. Il semble que le personnel d’encadrement se
concentre davantage sur la correction de défaillances liées aux ouvriers que sur les défaillances
qui les concernent eux-mêmes. À l’inverse, les ouvriers mettent l’accent sur la nécessité
d’améliorer l’environnement de travail tout en soulignant leur propre besoin d’être sensibilisés
aux questions de sécurité.

Plus on s’identifie à la victime,
plus on se reconnaît dans la
situation accidentelle et plus
l’accident est grave, moins
on en attribue les causes à la
victime

En fin de compte, il apparaît ici que les résistances en matière de REX ne
concernent pas uniquement les ouvriers. En effet, il s’avère que les explications
causales des accidents sont tout aussi défensives du côté des cadres que du
côté des ouvriers : cadres et ouvriers cherchent d’autant plus à minimiser le
rôle causal de la victime de l’accident qu’ils s’identifient à elle et que l’accident
est grave. Nous interprétons ce résultat comme une tendance à l’évitement
du blâme. La peur de la sanction concerne tous les acteurs du REX et conduit
les individus à fournir des explications causales biaisées.
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3.3. Rôle de l’apprentissage et de l’implication dans les pratiques de REX

3.3 Rôle de l’apprentissage et de l’implication dans les pratiques de
REX sur les explications des accidents fournies par les cadres et

les ouvriers

Nous rendons compte ici des résultats d’une étude qui avait pour objectif d’explorer des voies
pour arriver à réduire les tensions entre cadres et ouvriers lors des analyses d’accidents. Dans
cette perspective, nous avions formulé l’hypothèse selon laquelle il serait possible d’amener ces
deux catégories de personnel à adopter des postures moins rigides en favorisant l’apprentissage
de l’analyse d’accidents et en les impliquant davantage dans les pratiques de REX. L’étude
est conduite par questionnaire. Nous avons mesuré le niveau d’apprentissage des individus à
travers deux dimensions à savoir, la formation à l’analyse d’accidents et la participation à des
séances d’analyse d’accidents. Nous avons évalué le degré d’implication des individus dans les
pratiques du REX à travers trois dimensions, à savoir :

� le sentiment qu’ont les agents d’être impliqués dans les pratiques de REX par l’organisation
(exemple : je suis régulièrement convié à participer à des analyses d’accidents ; je suis informé
sur les accidents qui se produisent dans mon entreprise, etc.) ;

� l’implication personnelle des agents dans le REX (exemple : j’informe les personnes concer-
nées lorsque je constate des écarts à la sécurité ; je partage facilement mes idées pour faire
avancer la sécurité, etc.) ;

� l’efficacité perçue du REX (exemple : les rapports d’accidents m’aident à bien comprendre
les causes des accidents ; les actions qui sont mises en place dans mon entreprise après un
accident sont efficaces).

L’analyse des données de cette étude indique notamment que les cadres imputent d’autant
plus les causes des accidents à des facteurs internes aux ouvriers, qu’ils ont déjà participé à
des séances d’analyse d’accidents. À l’inverse, les ouvriers attribuent d’autant plus les causes
des accidents à des facteurs organisationnels, qu’ils ont déjà assisté à des «réunions arbre des
causes».

La participation à des séances
d’analyse d’accidents ren-
force les désaccords entre
cadres et ouvriers sur l’expli-
cation causale des accidents

Cette observation infirme notre hypothèse de départ : la participation à
des séances d’analyse d’accidents ne permet pas de réduire les conflits
entre les cadres et les ouvriers par rapport à l’explication des accidents.
Bien au contraire, elle semble les raviver. Nous pensons que ce résultat
rend compte de la structuration actuelle du REX. En effet, les règles de
traitement des accidents confient la responsabilité des analyses d’accidents
aux supérieurs hiérarchiques directs des victimes («manager de première
ligne»). Aussi, apparaît-il que les « réunions arbre des causes» confrontent
les supérieurs hiérarchiques et les subordonnés hiérarchiques autour d’un
accident qui les impliquent directement les uns et les autres. Or, nous montrons précédemment
que cette situation éveille les réactions défensives des acteurs du REX. En d’autres termes, il
apparaît ici que l’organisation actuelle des «réunions arbre des causes» ravive davantage les
réactions défensives des participants qu’elle ne favorise l’apprentissage à partir de l’analyse
des accidents.

3.4 Une grande attention accordée au REX sur les accidents liés au cœur de
métier des industries

Nous avons cherché à comprendre l’influence de la perception des risques sur la motivation des
individus à s’impliquer dans les pratiques de REX. Il apparaît notamment que les individus sous-
estiment la probabilité d’occurrence des accidents de la vie courante alors qu’ils surestiment la
probabilité d’occurrence des accidents directement liés au cœur de métier de l’industrie (voir
figure 3.3).

De même, les individus sont davantage motivés pour le REX sur des accidents liés au métier
(accidents radiologiques et accidents d’origine chimique) que pour le REX sur des accidents de
la vie courante, non directement liés au métier (chute de plain-pied, accidents de la circulation,
etc.) (cf. Figure 3.4). Pourtant, l’étude de la typologie des accidents survenus dans les entreprises
d’appartenance des individus indique que les accidents de la vie courante sont plus fréquents
que les accidents liés au cœur de métier. Ces résultats rejoignent des études antérieures sur
l’amplification sociale des risques [Renn et al. 1992].
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Fig. 3.3 – Comparaison des courbes de fréquence des accidents et de probabilité perçue suivant le type de
risque.

Fig. 3.4 – Comparaison de la moyenne de la motivation à participer au REX suivant la nature des événements
étudiés.

En outre, au-delà du caractère spectaculaire des accidents majeurs, et de la peur qu’ils suscitent
chez les individus [Finucane et al. 2000 ; Loewenstein et al. 2001], nous pensons que ces différences
de motivation pour le REX traduisent les différences de traitements entre les accidents graves et
les accidents bénins dans les industries nucléaire et chimique. En effet, les industries chimiques
et les industries nucléaires sont des «systèmes dont la conception et le type d’activité qui
y sont pratiqués présentent des risques intrinsèques source de catastrophes» [Bourrier 1999,
p. 24]. Dans ce type d’industrie, la survenue d’un accident peut générer de graves dommages
corporels et/ou matériels et altérer tous les niveaux du système, aussi bien à l’intérieur qu’à
l’extérieur des sites de production. En outre, le potentiel catastrophique de ces systèmes en
conditionne la conduite parce que les questions de sécurité constituent des préalables à tout
développement industriel. Les organisations à hauts risques doivent maintenir simultanément
un très haut niveau de fiabilité, de performance et de sûreté qui va dépendre des comportements
individuels et collectifs de ses acteurs [Weick 1987]. Cette conception de la sécurité en termes
de comportements individuels et collectifs a fait émerger la notion de «culture de sûreté»5

comme principe de base de la fiabilité des organisations à hauts risques [INSAG 1991]. La
culture de sûreté introduit notamment un élargissement des programmes de prévention aux
dimensions socioculturelles des organisations. Aussi, pensons-nous que les différences entre
l’intérêt suscité par le REX sur les accidents directement liés au cœur de métier et le REX sur les
accidents de la vie courante traduisent un déséquilibre entre la «culture de sûreté» (vis-à-vis
du risque d’accident majeur) et la «culture de sécurité» (vis-à-vis du risque d’accident au
poste de travail) de ces organisations. Pour vérifier ce postulat, nous pensons qu’il serait
intéressant de mener une nouvelle étude pour mesurer directement le lien entre la culture

5 “Safety culture” en anglais, que l’on traduit par «culture de sûreté» dans le domaine nucléaire et par «culture de
sécurité» dans d’autres secteurs industriels.
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organisationnelle des risques et l’attitude des acteurs de l’organisation vis-à-vis des différents
types de REX.
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4

Conclusion

L’analyse comparée des pratiques de REX entre l’industrie nucléaire et l’industrie chimique
indique que les pratiques sont assez semblables dans les deux industries [Mbaye 2009]. Dans la
chimie comme dans le nucléaire, le REX s’intéresse aussi bien à la maîtrise des risques qu’à
la gestion des procédés de production. En l’occurrence, les différences que nous observons
concernent essentiellement les terminologies des différents champs d’application du REX. Par
exemple, dans l’industrie chimique, le REX sur les accidents majeurs renvoie au «REX incendies
et explosions» tandis que dans l’industrie nucléaire, il renvoie au «REX sûreté». Il apparaît
également dans les deux industries que la conduite du REX se structure autour de l’utilisation
d’outils informatiques. Les acteurs enregistrent dans les logiciels de traitement toutes les
actions qu’ils réalisent (détection, analyse, mise en œuvre d’action corrective, audit, etc.).
L’utilisation des logiciels assure ainsi une traçabilité du traitement des événements. En outre,
les logiciels de traitement des événements constituent des guides d’actions puisqu’ils précisent
le type d’actions à entreprendre à chaque étape du processus. Hormis ces similitudes sur le
mode de gestion des accidents, nous observons quelques différences entre l’industrie nucléaire
et l’industrie chimique sur les fondements du REX. Dans l’industrie nucléaire, les pratiques
de REX s’appuient sur un ensemble de règles conçues par la direction de l’entreprise. Les
règles sont très proches des recommandations de la Sécurité Sociale Française. Le traitement
des accidents du travail déclarés à la CPAM-TS bénéficie d’une plus grande attention que
le traitement des accidents du travail non déclarés (ou bénins). Par exemple, les analyses
approfondies des événements sont réservées aux accidents graves, alors que l’analyse des
presqu’accidents est laissée à la libre appréciation du chef de service de la victime. En d’autres
termes, les pratiques de REX suivent une logique réglementaire et visent d’abord à satisfaire
les exigences législatives en matière de prévention des accidents. En revanche, dans l’industrie
chimique, les pratiques du REX s’appuient sur une démarche de management par la qualité.
Le REX est conçu comme un système global de gestion de tous les dysfonctionnements. Il
constitue d’abord un outil de détection et de correction des situations presqu’accidentelles
[Phimister et al. 2003]. Malgré ces différences, dans les deux industries, le REX se présente
comme un processus de mémorisation continue de l’expérience [Dieng et al. 1998], et renvoie à
un système d’évaluation et de contrôle de la sécurité.

Par ailleurs, nous observons que l’organisation actuelle des pratiques de REXmobilise beaucoup
de temps et d’énergie pour les responsables du traitement des accidents. Ces derniers vérifient,
corrigent et valident toutes les étapes du processus, et assurent la diffusion des enseignements
tirés des analyses d’accidents auprès des dirigeants et des opérateurs. En fait, bien que le REX
intéresse de nombreux acteurs à l’intérieur et à l’extérieur de l’organisation, sa gestion est
dévolue à un nombre limité de personnes. La charge de travail induite par le traitement des
accidents s’avère difficile à supporter pour les responsables du REX. Par ailleurs, le temps
consacré à rédiger les rapports d’événements destinés aux directions des entreprises réduit
le temps consacré à diffuser les enseignements tirés des analyses d’accidents auprès des
opérateurs. L’organisation du REX semble ainsi privilégier la remontée de l’information vers
les instances dirigeantes des entreprises au détriment de la diffusion de l’information auprès
des opérateurs. Aussi, apparaît-il que les pratiques du REX sont davantage orientées vers le
contrôle et l’évaluation que vers l’apprentissage.

Ce constat se vérifie au niveau des modes d’animation du REX qui sont davantage prescriptifs
que participatifs. Les ouvriers ne participent pas à l’élaboration des mesures préventives sus-
ceptibles d’être définies à l’issue des analyses d’accidents. Les services de prévention proposent
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des actions correctives aux cadres des services de l’entreprise, qui décident d’accompagner
ou pas ces actions en les prescrivant aux ouvriers. En d’autres termes, de la déclaration des
événements à la mise en œuvre des actions correctives, les premières étapes du REX sont
ascendantes. En revanche, une fois que les actions correctives sont décidées par les cadres,
les dernières étapes du REX sont descendantes. Aussi, apparaît-il que les pratiques du REX
ne sont pas toujours en accord avec les besoins des agents des services opérationnels, qui
sont supposés en bénéficier. Pour ces derniers, le mode de traitement des accidents renvoie
davantage à une approche administrative qu’à une approche opérationnelle. En outre, les
cadres, responsables de la conduite du REX, soulignent la complexité des règles de traitement
des accidents tandis que les ouvriers estiment que la communication sur les accidents est trop
abstraite.

L’organisation du REX pri-
vilégie la remontée de l’in-
formation, au détriment de
la diffusion de l’information
auprès des opérationnels

Bien que ces observations concernent davantage les acteurs de l’industrie
chimique que les acteurs de l’industrie nucléaire, on peut indiquer ici qu’une
des principales difficultés rencontrées dans la conduite du REX relève aussi
du mode d’apprentissage proposé aux opérateurs. En effet, les pratiques
du REX sont conçues du point de vue des prescripteurs, à savoir les direc-
tions, pour favoriser leur lecture des indicateurs de l’état de la sécurité sur
les différents sites industriels. La démarche permet d’évaluer l’état de la
sécurité et de mieux piloter les mesures de prévention depuis les sièges
des entreprises. Seulement, cette même démarche ne correspond pas aux
représentations des agents du terrain qui se sentent davantage concernés par les « faits». Dans
ce contexte, le partage d’expérience entre les différents acteurs du REX emprunte un langage
de «gestionnaires» qui est trop éloigné de celui des «opérationnels». Les observations que
nous restituons ici rejoignent les résultats d’une étude récente de [Dechy et al. 2008].

Par conséquent, on peut se demander s’il est pertinent de maintenir un seul système de REX
pour répondre à des besoins différents. En l’occurrence, les pratiques du REX conçues pour
assurer le contrôle de l’état de la sécurité sont différentes des pratiques du REX conçues
pour favoriser l’apprentissage. Nous pensons en effet que les pratiques du REX destinées
aux directions des entreprises se présentent comme un cycle de contrôle qui a pour objectif
de fiabiliser le processus de gestion de la sécurité. La démarche rappelle les fondements
des systèmes d’amélioration continue de la qualité des produits [Althoff et al. 2001]. Dans
cette perspective, le partage d’expérience repose sur l’étude d’indicateurs chiffrés et mesurés
à partir des dysfonctionnements survenus, et de l’expérience acquise grâce à l’analyse de
ces dysfonctionnements [Basili et al. 1994]. À l’inverse, les pratiques de REX conçues pour
favoriser l’apprentissage renvoient à un processus d’élaboration cognitive de données issues
de l’expérience vécue par les individus [Ellis et Davidi 2005]. Le processus d’apprentissage n’a
pas pour objectif de produire des indicateurs ou des consignes de travail ; il vise surtout à
modifier la représentation des risques et à élaborer des modes opératoires en accord avec
les situations à risque rencontrées. Or, dans l’industrie nucléaire et l’industrie chimique, il
apparaît que le REX est conçu pour remplir les deux fonctions. Aussi, pensons-nous qu’il
serait intéressant de réfléchir à la possibilité de rééquilibrer l’organisation du REX pour que
celui-ci remplisse correctement les fonctions de contrôle et d’apprentissage. Dans le même
ordre d’idée, il serait peut-être plus judicieux de créer deux systèmes de REX, un système pour
contrôler et un autre pour apprendre. En outre, si tel était le cas, il conviendrait de confier
les deux systèmes à des acteurs différents pour éviter que les responsables du processus ne
privilégient la démarche de contrôle à la démarche d’apprentissage, par manque de temps ou
d’effectif.

Il serait peut-être utile de
créer deux systèmes de REX,
l’un pour le contrôle et l’autre
pour l’apprentissage

Nous observons également que les ouvriers attribuent d’autant plus les ac-
cidents à des facteurs qui leur sont propres qu’ils se sentent impliqués dans
les pratiques du REX par l’organisation, et ces explications leur sont d’autant
plus internes qu’ils jugent le REX comme étant efficace. À l’inverse, les cadres
expliquent d’autant plus les accidents par des facteurs internes aux ouvriers
qu’ils se sentent impliqués dans les pratiques de REX par l’organisation, et ces
explications sont d’autant plus internes aux ouvriers qu’ils estiment que le
REX est inefficace. Il convient de souligner ici que dans l’industrie nucléaire

et l’industrie chimique les cadres sont «responsables d’analyse» et «responsables d’actions
correctives». Autrement dit, le sentiment d’implication dans les pratiques du REX des cadres
traduit le fait qu’ils endossent des responsabilités dans la conduite du REX, ce qui signifie
que le sentiment d’implication des cadres dans les pratiques de REX révèle aussi une réelle
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implication dans le REX. À l’inverse, hormis le fait de devoir déclarer les accidents dont ils
sont victimes ou témoins, les ouvriers n’ont pas de responsabilité dans la conduite du REX.
Aussi pensons-nous que le sentiment d’implication des ouvriers dans les pratiques du REX
par l’organisation renvoie surtout à leur perception du climat de sécurité de leur organisation.

Dans cette perspective, il apparaît que les ouvriers sont autocritiques lorsqu’ils se sentent
impliqués dans les pratiques de REX, tandis que les cadres expliquent d’autant plus les accidents
par des facteurs internes aux ouvriers qu’ils se sentent impliqués dans les pratiques de REX.
Nous pensons que ces résultats illustrent parfaitement les conséquences de l’organisation
actuelle des pratiques de REX dans l’industrie nucléaire et l’industrie chimique. En effet,
l’organisation du REX confie les analyses d’accidents aux supérieurs hiérarchiques directs des
victimes. Il est donc fort probable que les participants «cadres» de l’étude qui ont déjà collaboré
à des séances d’analyse d’accidents aient participé à ces activités en tant que supérieurs
hiérarchiques des victimes des accidents étudiés. De même, l’organisation du REX permet
aux ouvriers d’assister à des analyses d’accidents essentiellement lorsqu’ils sont victimes et
éventuellement témoins et collègues des victimes. Dans ce contexte, nous sommes d’avis que
les participants à des séances d’analyses d’accidents ou «réunions arbre des causes» que nous
avons interrogés sont en fait des personnes directement impliquées dans les accidents qu’elles
ont été amenées à étudier, ce qui constitue en soi une source de réactions défensives [Shaver
1970]. Par conséquent, nous interprétons les explications causales fournies par les cadres et les
ouvriers qui ont déjà participé à des séances d’analyse d’accidents comme une manifestation
des réactions défensives qu’ils ont exprimées ou qu’ils sont susceptibles d’exprimer lors des
«réunions arbre des causes». En d’autres termes, nous avons cherché, dans cette étude, à
mesurer l’effet bénéfique de la participation à des «réunions arbres des causes» sur la réduction
des conflits entre les acteurs du REX, alors que l’organisation même de ces réunions est une
source intrinsèque de conflits. Pour cette raison, nous pensons que cette forme d’apprentissage
peut permettre d’apaiser les conflits entre les acteurs du REX à condition que les «réunions
arbres des causes» ne confrontent pas uniquement des personnes directement impliquées
dans les accidents analysés.

La prégnance du poids de la
hiérarchie dans les réunions
d’analyse semble nuire à
l’analyse profonde des causes
des accidents

En somme, bien que notre hypothèse soit infirmée, ce résultat permet de
montrer que l’organisation actuelle du REX dans l’industrie chimique et
l’industrie nucléaire ne favorise pas l’apprentissage sur les situations ac-
cidentelles. Au contraire, elle conduit uniquement les individus à nier leur
propre rôle causal dans la survenue des accidents. Dans ces conditions, l’ef-
fort de réflexion qui permet de comprendre la multicausalité des accidents
n’est pas fourni par les acteurs du REX parce qu’ils sont surtout préoccupés
à se protéger, et à se renvoyer les causes des accidents [Kouabenan 1999].
D’où la nécessité de faire faire les analyses d’accidents par des acteurs
d’horizons socioprofessionnels et hiérarchiques différents et pas forcément directement im-
pliqués dans l’accident à analyser. Dans ce contexte, s’il y a un chef (à éviter dans la mesure
du possible), il importe qu’il se comporte comme un membre du groupe et non comme le
supérieur hiérarchique.

Pour conclure, il faut rappeler les limites de cette recherche, qui tiennent notamment au
grand nombre de variables à prendre en compte pour arriver à saisir tous les déterminants
de l’attitude des acteurs de l’organisation vis-à-vis du REX (individuels, organisationnels et
culturels). En effet, nous avons réalisé ce travail sur différents sites industriels, appartenant
à différentes entreprises, et géographiquement éloignés. Bien que nous ayons identifié de
nombreux éléments de comparaison entre ces sites, il convient de souligner que chaque
entreprise, chaque site industriel présente des caractéristiques qui lui sont propres (type de
risques, culture de sécurité, pratiques de gestion du REX, etc.). Par exemple, ce travail porte
essentiellement sur les pratiques du REX appliquées à la sécurité du travail alors qu’il existe
d’autres champs d’application du REX (sûreté, maintenance, fiabilité, etc.). Dans ces conditions,
et malgré les résultats restitués dans le présent document, des recherches complémentaires
seraient nécessaires pour révéler d’autres déterminants de l’appropriation des pratiques de
REX par les différents acteurs des industries à hauts risques.
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