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Ce livre présente une étude sociologique de l’organisation du travail dans quatre centrales nucléaires, en France et aux États-Unis.
 
L’argument défendu dans ce livre est que ces organisations, dites « à haut risque », bien loin de constituer des curiosités, sont profondément « banales » : en particulier, elles produisent les dysfonctionnements classiques qu’une longue tradition de recherches en sociologie des organisations a déjà identifiés.
 
L’auteur en conclut qu’il est nécessaire de penser conjointement la fiabilité et la conception organisationnelle afin d’enterrer la dichotomie confortable entre technologie et organisation. Ainsi pourra-t-on donner la place qui leur revient aux questions d’organisation dans les débats actuels sur la conduite des organisations « à haut risque ».
 
Ce livre s’adresse non seulement aux spécialistes du domaine du risque mais aussi à ceux intéressés par l’analyse des organisations. Les étudiants en sociologie et en ergonomie trouveront une présentation inédite des théories de la fiabilité organisationnelle. Les industriels et les institutions chargés de la conception, du fonctionnement et du contrôle de ces installations y trouveront également matière à réflexion, tout comme les citoyens préoccupés des risques industriels.
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Introduction
 
L’objet de cet ouvrage est d’aborder sous l’angle organisationnel le problème de la fiabilité humaine. Le livre propose d’utiliser l’analyse sociologique des organisations pour étudier les bases sur lesquelles la fiabilité organisationnelle se construit. En général, la question de la fiabilité est abordée sous l’angle de l’activité humaine, du « facteur humain » (Nicolet & Cellier, 1984 ; Fadier, 1994). Il s’agit ainsi de mieux évaluer le rôle de l’homme face à la machine et de parvenir à mieux délimiter ce qui revient à la machine et ce qui revient à l’homme. Or, si la fiabilité est avant tout pensée au travers de dispositifs techniques dans des termes probabilistes, il n’en demeure pas moins vrai que ce sont des équipes, au sein d’organisations précises, qui actionnent chaque jour les précieux boutons des dispositifs de sûreté. En dépit de l’implantation d’automatismes sans cesse plus perfectionnés, il reste à l’homme de très grandes zones d’intervention, tant auprès qu’en dehors de ces dispositifs. Ces zones d’intervention sont le théâtre de confrontations de points de vue, donnant lieu à des décisions qui sont prises au sein de collectifs de travail. C est pour cette raison que ces derniers constituent aujourd’hui des objets prioritaires d’étude.
 
On convient généralement que l’organisation du travail est un facteur déterminant dans l’obtention d’un fonctionnement sûr, mais on sait aussi que l’on ne peut prétendre conseiller l’adoption d’un type d’organisation 
du travail aux dépens d’un autre. Pas plus dans ces organisations dites à « haut risque », que dans d’autres, un one best way, qui garantirait des performances de haute fiabilité, ne peut être préconisé. Les résultats des études de cas sur lesquels l’ouvrage se fonde suggèrent qu’il existe plusieurs manières de s’organiser pour obtenir un fonctionnement fiable. Ils indiquent également que les voies pour y parvenir sont parfois paradoxales et toujours contingentes. Cette perspective nécessite d’être particulièrement attentif aux régulations sur lesquelles les organisations de ce type prétendent et peuvent fonctionner. Car c’est dans cette mise en musique, parfois cacophonique, que la construction sociale de la fiabilité s’établit peu à peu.
 
ACCIDENTS ORGANISATIONNELS, ERREUR HUMAINE ET FIABILITÉ ORGANISATIONNELLE
 
Les accidents de Tchernobyl (Ballard, 1988 ; Hawkes, 1986 ; Medvedev, 1991), de Three Mile Islard (Kemeny, 1979 ; Nelkin, 1981 ; Perrow, 1984 ; Rees, 1994 ; Sills, Wolf, & Shelanski, 1981), de la navette Challenger (Heinmann, 1993 et 1997 ; Mc Curdy, 1993 ; Saussois & Laroche, 1991 ; Vaughan, 1990, 1996 et 1997), l’affaire du sang contaminé (Setbon, 1993) ou la contamination de Bhopal (Shrivastava, 1987) ont placé au premier plan toute une série de facteurs sociaux et organisationnels susceptibles d’expliquer ce que l’on appelle désormais à la suite de Charles Perrow, des accidents « systémiques » (Perrow, 1984) ou à la suite de James Reason des accidents « organisationnels » (Reason, 1987).
 
L’accident de Tchernobyl a fourni aux experts et aux analystes une triste occasion d’effectuer une plongée dans le maquis de la misère organisationnelle. On sait que les rationnements fréquents en pièces de rechange, le manque de moyens pour effectuer la maintenance préventive obligeaient régulièrement les techniciens du site à violer les prescriptions techniques. Ces violations, que Reason (1987) et Reason, Parker, Lawton et Pollock (1994) appellent dans le cas de Tchernobyl des misventions (des malventions), faisaient partie du quotidien des opérateurs ; elles étaient devenues un mode normal d’opérer. Sans elles, jamais le réacteur n’aurait pu produire. Avec Tchernobyl, le monde découvre brutalement toute l’opacité de pratiques de travail, que l’on ne peut véritablement qualifier de « délinquantes », tant elles reflétaient le désir de bien faire de dizaines d’hommes, en lutte constante avec des réacteurs, dont on a pu bien sûr critiquer la technologie. Tchernobyl baignait dans 
une culture de la pénurie et de la violation. Dans le même ordre d’idées, l’analyse que propose l’anthropologue Diane Vaughan de l’explosion en vol de Challenger (Vaughan, 1996 et 1997) nous fait progressivement pénétrer au cœur d’un enchaînement de micro-décisions, étalées sur plusieurs années, qui ont contribué, lentement mais sûrement, à écarter les bornes d’un fonctionnement acceptable.
 
Ces accidents constituent une difficulté majeure pour les théoriciens de l’erreur humaine, de l’aveu même d’un de ses plus brillants représentants : James Reason. D’après sa récente analyse de la situation (Reason, 1998), l’approche désormais classique en matière d’erreur humaine – empruntant majoritairement à la Psychologie et à la Psychologie ergonomique et cognitive – ne peut expliquer de façon satisfaisante les défaillances organisationnelles. Paradoxalement, il n’est pas persuadé que pareil projet ait finalement une quelconque utilité, parce qu’il fait entrer en ligne de compte des facteurs sur lesquels on a finalement peu de prise. Est-on face à un découragement de chercheur, un peu abattu devant l’énormité de la tâche, ou doit-on s’interroger sur les moyens employés pour atteindre le but recherché ? L’argument de ce livre penche plutôt pour la seconde hypothèse : on ne comprendra les défaillances organisationnelles que si on dispose d’une meilleure connaissance des modalités de l’action collective au sein de ces systèmes à haut risque, c’est-à-dire en s’attachant à l’étude du fonctionnement normal. C’est dans cette perspective qu’il faut lier la notion de fiabilité organisationnelle à celle d’accident systémique. Cette endogénéité des deux notions fait en quelque sorte le pendant à une analyse déjà conduite depuis une vingtaine d’années en Psychologie et en Ergonomie, qui a contribué à démontrer que les notions d’erreur humaine et de réussite ne devaient pas être pensées séparément mais au contraire envisagées comme les deux faces d’une même pièce (Amalberti, 1996 ; Reason, 1993). Dès lors, la question concrète que tout le monde se pose et qui reste pour l’instant sans réponse est la suivante : comment, pourquoi et sous quelles conditions un système organisé peut-il se fissurer puis basculer en provoquant une catastrophe ?

 
LES ENJEUX AUTOUR DE L’ÉMERGENCE DE LA NOTION DE « FACTEURS ORGANISATIONNELS »
 
A la suite de la tragédie de Tchernobyl, les experts occidentaux ont réfléchi non seulement aux moyens d’améliorer la conception de ce type 
de réacteurs, mais ils ont également lancé un slogan, qui depuis a fait couler beaucoup d’encre, celui de « culture de sûreté » (Williams, 1991)1. Par ce slogan séduisant, les états-majors des différentes compagnies et des institutions de contrôle internationales ont cherché un moyen de prendre en compte le phénomène organisationnel et ses implications pour la sûreté. Il faut noter qu’ils l’ont abordé sous l’angle culturel et non sous celui de la conception organisationnelle, par crainte peut-être qu’un débat mal compris sur celle-ci conduise à prétendre imposer un type d’organisation particulier. Ce n’était sans doute pas le but de l’Agence Internationale de l’Énergie Atomique. Néanmoins cette crainte des opérateurs nucléaires, plus ou moins fondée, permet encore aujourd’hui d’éluder tout débat sur les stratégies organisationnelles d’univers à risque, au profit d’une notion plus policée, plus diplomatique, où tout le monde peut faire entendre sa différence, « sa culture de sûreté ». On a ainsi l’impression que la voie de la conception organisationnelle est désertée car trop irrémédiablement teintée d’un taylorisme honni qui n’est plus de rigueur. Cependant, la vitalité de la notion de « culture de sûreté » soulève davantage de questions que de réponses : « faussement qualitative », elle sert trop souvent à masquer l’ignorance de certains phénomènes organisationnels de base au profit d’une pseudo-connaissance interculturelle, qui suffirait à prendre en compte les phénomènes organisationnels.
 
Plus récemment, et à l’opposé, on a vu naître de nouvelles méthodes d’analyse probabiliste du risque qui prétendent intégrer les facteurs organisationnels mais utilisent en réalité une représentation assez restrictive de l’organisation. On parle d’« artefacts organisationnels », de « processus organisationnels », ou encore de « facteurs managériaux ». Il s’agit par exemple des méthodes IMAS (Embrey, 1992), SAM (Paté-Cornell, 1990 ; Paté-Cornell & Fischbeck, 1993 ; Paté-Cornell & Murphy, 1996) ou encore WPAM (Davoudian, Wu, & Apostolakis, 1994a et b). Cependant, si ces approches offrent un formalisme systémique qui en surface permet de coder les interactions entre sous-systèmes, elles traitent les organisations comme des machines. En conséquence, elles n’offrent aucune possibilité d’accéder aux problèmes de l’action collective et en particulier à sa dimension stratégique. On pourra nous opposer que tel n’est pas leur but. Leur objectif étant de quantifier l’impact de telle ou 
telle disposition organisationnelle, du type « claire division des rôles », « unicité du commandement », ou de telle ou telle absence d’un service (« formation » par exemple) sur un taux d’erreur ou de défaillance. Par ailleurs, leur succès auprès de différentes communautés industrielles démontre que les besoins de représentation de ces systèmes sont importants. Il faut en tenir compte car il s’agit clairement d’une pierre dans le jardin à l’anglaise des sciences sociales, qui ont du mal à présenter une cartographie lisible de leurs recherches dans le domaine. Il n’en reste pas moins que ces méthodes, pour sophistiquées qu’elles soient, ne nous offrent qu’une mise en boîte de l’organisation, une sorte de pré-mâché, qui nous laisse à la surface de la vie organisationnelle.
 
C’est pourquoi, il nous semble urgent de proposer au moins l’ébauche d’une troisième voie, entre celle de la culture et celle de l’analyse probabiliste des facteurs organisationnels. Les enjeux économiques, politiques, institutionnels et scientifiques sous-jacents sont importants. En effet de nombreux pays sont concernés par la réflexion autour des organisations à « haut risque » et des facteurs organisationnels de la fiabilité. Il apparaît aujourd’hui clairement que la conception, la transformation, voire l’amélioration de ces systèmes socio-techniques ne peuvent être laissées aux seules mains des ingénieurs, fussent-ils spécialistes de sûreté de fonctionnement. Cependant, bien souvent, les spécialistes de sciences sociales (à l’exception peut-être des ergonomes) ne sont consultés qu’une fois l’organisation en place, voire après l’accident. Or certains de ces spécialistes se disent las de faire office de pompier ou de faire-valoir et réclament que la contribution des travaux en sciences sociales soit intégrée dès la conception (Heinmann, 1997 ; La Porte & Keller, 1995). Ce livre est une tentative de dialogue entre des sphères qui trop souvent s’ignorent.
 
LE PROPOS DU LIVRE
 
Le constat de départ est donc le suivant : de nombreux chercheurs ont contribué à démontrer que la fiabilité se joue dans un collectif de travail et qu’elle dépend du substrat de la relation de travail (Chisholm, 1989 ; Leplat & de Terssac, 1990 ; Rochlin, 1988 ; de Terssac, 1992 ; Vaughan, 1996 ; Weick, 1993, 1995) ; en conséquence la sociologie, mais également l’anthropologie ou l’ethnologie doivent pouvoir fournir des clefs d entrée à une connaissance plus fine des modes d’interaction dans ces 
organisations (Bouvier, 1989 ; Burawoy, 1991). Par ailleurs, un certain état de fiabilité, c’est-à-dire un certain équilibre, peut être perturbé par des bouleversements extérieurs, d’ordre financier, économique ou juridique. On peut penser à une réduction massive d’effectifs, à un changement important de l’environnement concurrentiel d’une entreprise, ou à l’introduction d’une nouvelle réglementation du travail (Hale & Baram, 1998). Il convient donc d’intégrer ces phénomènes à une étude de fiabilité organisationnelle afin d’avoir une chance de comprendre les fragilités endogènes des systèmes à haut risque.
 
Le propos de cet ouvrage est d’étudier les fondements sociologiques de la fiabilité organisationnelle grâce à une analyse systémique, au travers de l’analyse du fonctionnement de quatre centrales nucléaires, sous l’angle de la réalisation de quatre « arrêts de tranche ». On démontre que la fiabilité n’est pas un attribut, un état que certaines organisations pourraient durablement atteindre – tandis que d’autres moins performantes ou moins riches en seraient écartées – grâce à l’adoption de tel dispositif sophistiqué de traçabilité des activités ou de tel système d’audit interne. La fiabilité organisationnelle est bien davantage à analyser comme le produit de choix, de décisions et de régulations successives, parallèles et concomitantes, congruentes ou contradictoires selon les cas.
 
Cet ouvrage se propose de jeter les bases d’un possible dialogue entre plusieurs courants de travaux, qui s’ignorent largement jusqu’à présent. Or un tel dialogue serait fructueux. La présentation de ces différents courants fera l’objet des chapitres 1 et 2. Jusqu’à présent la notion de « fiabilité organisationnelle » a surtout été étudiée soit à un niveau institutionnel, sans partir des acteurs de l’organisation et de l’économie de leurs relations (La Porte & Consolini, 1991 ; Perrow, 1984 ; Roberts, 1993), soit à un niveau micro-social, sans grand intérêt pour les interactions des acteurs avec le cadre organisationnel, politique et institutionnel plus général de leurs actions (Leplat & de Terssac, 1990). D’un côté, on est en présence d’une tradition d’études, d’origine et d’inspiration américaines, où les organisations sont peu étudiées en s’appuyant sur des analyses de l’activité et des interactions entre les acteurs car on considère le plus souvent qu’elles sont dans une large mesure déterminées par la technologie employée. On prête ainsi aux organisations des stratégies globales, qui sont en grande partie déconnectées de l’action des individus. Or nous pensons qu’il est difficile de parler de stratégies d’organisation sans considérer l’activité des acteurs qui les composent. De l’autre, dans une tradition plus européenne, on considère que les acteurs sont au centre de toute la problématique de la fiabilité, qui n’est envisagée que comme une succession de stratégies de réduction d’écart efficaces. C’est 
grâce à leurs actions, à leurs tentatives de réconcilier le schéma prescrit avec la réalité du travail, à leurs capacités à dépasser le cadre de leurs obligations de façon à prendre en charge implicitement toute une série de responsabilités, que la fracture est réduite, permettant ainsi au système productif de délivrer de l’énergie en toute sûreté. Il nous apparaît que dans cette tradition, on élude trop facilement le cadre organisationnel et technologique précis au sein duquel les stratégies des acteurs se développent. On a ainsi pour habitude de passer rapidement sur l’organisation formelle qui ne peut fournir qu’un contexte grossier sans grand enseignement pour qui s’intéresse à la « réalité » de l’action collective. On court ainsi le risque de passer à côté des stratégies organisationnelles, qui permettent de réconcilier les pratiques des acteurs avec la technologie et les structures au sein desquelles ils opèrent.


 
LA FIABILITÉ D’UNE ORGANISATION À HAUT RISQUE SE TRADUIT DANS DES ÉQUILIBRES
 
Ce livre se veut une réponse à ce manque et voudrait fournir les moyens de penser la fiabilité en termes organisationnels. La littérature sur les organisations à « haut risque » qui utilise le concept de fiabilité, néglige que celle-ci est une construction sociale, et qu’elle a un caractère dynamique. Or, la fiabilité supposée d’une organisation ne peut être que le produit d’une combinaison de facteurs, par nature changeante, et dont il est souvent bien difficile de démêler les relations.
 
Notre approche consiste donc à se placer au cœur d’organisations à « haut risque », en les analysant du point de vue des acteurs, sans a priori quant à la stratégie qu’ils adopteront. Les organisations du travail que nous avons étudiées fournissent tout à la fois des contraintes et des ressources pour les acteurs, d’où naîtront des stratégies, qui sont objets prioritaires d’étude, car elles sont à la racine des problèmes de sûreté de ces organisations. Il se dégage que l’on ne peut étudier les ressorts de la fiabilité de ce type d’organisations, sans véritablement comprendre comment les acteurs individuels ou collectifs s’efforcent tous les jours de réaliser leurs tâches, en négociant leur participation à une organisation extrêmement contraignante.
 
C’est pourquoi, il nous semble que l’analyse organisationnelle que nous allons fournir doit naturellement conduire à une évaluation de chaque mode de fonctionnement de façon à tenter d’établir le coût sociologique de ces organisations. En définitive, la fiabilité d’une organisation 
peut être analysée comme le produit d’une série d’équilibres stratégiques, qu’il convient de découvrir. Placer les acteurs et leurs interactions en première ligne revient à évaluer les bases du lien social qui les unit. C’est ainsi que l’on peut rendre opérant le concept de « fiabilité organisationnelle », dont l’étude ne peut s’abstraire des rapports entre les acteurs, ni des stratégies qu’ils mettent en œuvre pour accomplir leurs tâches.
 
L’activité humaine avait déjà été décrite et analysée par les psycho-ergonomes (Faverge, 1970) comme fondamentalement et consubstantiellement duale, c’est-à-dire à la fois source de fiabilité et d’infiabilité, voire de « sur-fiabilité » (Guillermain & Mazet, 1993). Cependant, il manque pareille analyse, non plus au niveau de l’individu mais au niveau de l’organisation tout entière. La fiabilité organisationnelle de tel ou tel système peut être atteinte par des voies très inattendues, au prix de sacrifices importants, voire excessifs : il importe donc de fournir les moyens d’une évaluation à la hauteur des risques qui sont enjeu. C’est à cette tâche que ce livre voudrait pouvoir contribuer.
 
LES TERRAINS ET LE PROBLÈME DE L’ARRÊT DE TRANCHE
 
TERRAINS D’ENQUÊTE
 
Cet ouvrage repose principalement sur un travail d’enquête, réalisé de 1991 à 1995, dans quatre sites nucléaires, en France et aux États-Unis. Nous avons étudié quatre sites qui, pour semblables qu’ils soient d’un point de vue technologique, n’en sont pas moins différents de par leurs histoire2. Les données concernant les entretiens réalisés figurent en annexe.
 
Les deux sites français appartiennent à l’opérateur public Électricité de France. Le premier, Bugey, est l’un des sites les plus anciens du parc 
nucléaire avec celui de Fessenheim. Au moment de l’étude cinq tranches étaient en fonctionnement – quatre Réacteurs à Eau Pressurisée (REP) de 900 MW et un réacteur graphite gaz. Bugey est l’unique site quatre tranches parmi notre échantillon. Les quatre tranches REP ont été progressivement mises en service entre 1978 et 1979, tandis que la tranche « graphite gaz » avait été mise en service en 1972 et achevait son cycle en attendant l’arrêt complet de ses installations en 1994. Il est situé en pays du Bugey, dans le département de l’Ain, au bord du Rhône, et commande l’entrée du fameux couloir rhodanien. Au moment de l’étude, le site emploie 1 400 personnes et fournit 6 % de la production d’électricité d’origine thermique.
 
Le site de Nogent est, à la différence de celui du Bugey, l’un des plus récents du parc nucléaire français. La mise en service des deux tranches de 1 300 MW date de 1987. Il est installé dans un département économiquement affaibli par la crise textile qui frappe la ville de Troyes qui se trouve à proximité. Proche de Paris, l’implantation du site rencontra une opposition assez importante menée principalement par l’association « Stop-Nogent ». Au moment de l’étude, en 1994, le site employait 600 personnes et contribuait pour 5 % de la production thermique française. Le personnel du site provient majoritairement des plans de restructuration et de reconversion des centrales thermiques classiques de l’est de la France et de la région parisienne. En réalité, en dépit de la modernité des installations de Nogent, le personnel a, en comparaison avec le personnel du Bugey, une plus faible expérience nucléaire. En effet, les agents placés à Nogent en 1987 sont parmi les derniers à avoir quitté les centrales classiques, formant ainsi les derniers bastions d’irréductibles du thermique « classique », qui avaient jusque-là réussi à échapper aux reconversions dans le nucléaire. Beaucoup étaient nostalgiques des anciennes centrales à charbon.
 
Les deux centrales américaines, à l’opposé géographiquement, l’une côte Ouest et l’autre côte Est, ont également un passé aux antipodes. La centrale californienne a défrayé la chronique pendant de nombreuses années, tandis que la centrale en Virginie semble avoir mené une existence beaucoup plus paisible.
 
L’histoire de la construction de Diablo Canyon en fait dès l’abord un site à part. Situé en Californie centrale, à mi-chemin entre Los Angeles et San Francisco, dans le comté de San Luis Obispo, le site commande l’une des plus belles vues de la côte californienne. C’est également l’un des sites les plus controversés des États-Unis. Il fut le théâtre de batailles innombrables entre son propriétaire, Pacific Gas and Electric (PG&E), l’État de Californie et ses habitants. Le projet de construction fut décidé 
en 1963, mais les deux tranches de 1 084 et 1 106 MW ne furent mises en service respectivement qu’en 1985 et en 1986. Des erreurs de conception commises pendant la construction, qui ont donné l’impression que la compagnie négligeait des aspects essentiels concernant la sécurité, se sont soldées par un règlement financier, appelé Rate Case Settlement, à l’origine défavorable à PG&E3. En dépit de ces débuts houleux politiquement et médiatiquement et risqués financièrement, il s’avère aujourd’hui que Diablo Canyon, l’unique – et très probablement dernier – joyau nucléaire de PG&E, est une entreprise non seulement bien notée par la Nuclear Regulatory Commission, mais également l’une des plus profitables du pays. Au moment de l’étude près de 2 000 personnes veillent à son bon fonctionnement.
 
L’environnement de North Anna contraste avec celui de Diablo Canyon : à l’Ouest massivement antinucléaire, aux manifestations spectaculaires, s’oppose un Sud conservateur et paisible. Situées en Virginie centrale dans une région rurale et pauvre, dans le comté de Louisa, les deux tranches de 900 MW appartenant à la Virginia Electric Power Company (la VEPCO), furent construites au début des années 1970 par Westinghouse et connectées au réseau respectivement en 1978 et 1980. Pour l’anecdote, il se trouve que North Anna avait servi de modèle aux tranches du Bugey. En effet, la licence achetée par Framatome à Westinghouse est celle d’une tranche PWR du modèle de North Anna. Au moment de l’étude de terrain en 1993, North Anna connaît un certain renom, puisque le remplacement d’un des générateurs de vapeur fut réalisé en un temps record et que par ailleurs les inspecteurs de la Nuclear Regulatory Commission venaient de classer la centrale parmi les top performers. La compagnie est l’un des grands pourvoyeurs d’emplois de la région, d’autant que les dirigeants favorisent le recrutement local de manière à bénéficier d’une main-d’œuvre stable. Au moment de l’étude 1 000 personnes travaillent sur le site.
 



 
ARRÊT DE TRANCHE : OBJET DE CHOIX
 
Nous avons choisi d’étudier un événement particulier dans la vie d’une centrale, la révision annuelle de maintenance, l’arrêt de tranche. Pour particulier qu’il soit, ce moment nous a servi de révélateur et de catalyseur à l’étude des sites dans leur ensemble.
 
Environ tous les ans, la production des centrales nucléaires est stoppée de façon à permettre une révision des installations et le rechargement partiel en combustible. Cette opération est appelée « arrêt de tranche ». Elle est prévue et planifiée. Elle est importante dans le cycle de vie d’une centrale à deux points de vue, celui de la sûreté et celui de la rentabilité financière. D’un côté le maintien d’un niveau de sûreté élevé dépend en grande partie des réparations et de la maintenance préventive réalisées pendant l’arrêt. De l’autre, la durée des arrêts est le facteur principal du coefficient de disponibilité des tranches. Plus l’arrêt est court et plus la rentabilité est assurée, mais moins on dispose de temps pour les révisions de maintenance. Jusqu’au début des années 90, la variance était grande selon les pays et les centrales. Certains arrêts pouvaient durer 37 jours, tandis que d’autres dépassaient 60 jours. Désormais, la plupart des arrêts (sauf en cas de programmation de travaux exceptionnels) durent environ 30 jours. Les compagnies électriques cherchent donc à minimiser leurs durées d’arrêt, sous la contrainte des exigences de sûreté.
 
La réalisation d’un arrêt soulève plusieurs difficultés qui intéressent tout particulièrement le sociologue des organisations : tout d’abord les enjeux en termes de sécurité pour le personnel sont importants puisqu’en dépit de l’arrêt partiel des installations, cette période – contrairement à l’opinion qui prévalait jusque dans les années 80 – est une des plus risquées pour les intervenants, notamment en termes d’exposition aux rayonnements ; de plus, le nombre d’opérations à réaliser est très important, celles-ci sont toutes interdépendantes et doivent respecter un ordre strict selon un planning fixé à l’avance, qui vise à optimiser les durées de chaque phase et partant de l’arrêt dans son ensemble. C’est pourquoi les questions de coordination sont extrêmement cruciales ; troisièmement, le respect du planning dépend en grande partie du soin accordé à la préparation et à la planification détaillée des activités, mais il dépend également de l’établissement des bonnes relations entre les équipes de Conduite et celles de Maintenance. Or la coopération entre les deux principales entités d’un site nucléaire ne va pas de soi car elles poursuivent 
des buts très souvent opposés ; enfin, de façon plus cruciale encore, un dernier problème vient hanter l’ensemble du déroulement d’un arrêt de tranche. Il s’agit de la gestion des procédures qui doivent être appliquées de façon à réviser, réparer, tester ou changer le matériel. Le monde nucléaire est un monde ultra-prescrit où, compte tenu des risques encourus, la prescription de la moindre des activités vise à empêcher toute dérive, toute déviance, toute improvisation qui pourraient être sources d’erreur. Les intervenants de maintenance sont donc censés se conformer à d’impressionnantes batteries de procédures et de gammes. Dans les chapitres qui vont suivre on cherchera à répondre aux questions suivantes : comment les intervenants peuvent-ils suivre ces prescriptions quand, dans le même temps, il leur faut faire face à des aléas et à des situations imprévues, qui sont au cœur de toute intervention de maintenance ? Comment réussissent-ils à se conformer à de longues procédures quand dans le même temps ils sont soumis à des pressions temporelles importantes liées au coût de l’arrêt de tranche ?

 
PROBLÈMES DE MÉTHODE
 
Les vertus du décalage que procure la comparaison sont connues. On pense à Durkheim mais plus récemment ma pensée va vers le célèbre anthropologue Clifford Geertz, qui livre dans After the Fact, Two Countries, Four Decades, One Anthropologist (1995), la plus belle manière de prendre à bras-le-corps cet épineux problème de la comparaison, en soulevant justement toutes les limites d’un exercice cependant indispensable. Il décrit dans un style inimitable l’affreuse impression d’être aux prises en permanence avec des sables mouvants, d’où surgissent tels des pantins articulés un peu d’histoire personnelle, un peu d’histoire des pays concernés, beaucoup d’observations, pas toujours aussi systématiques qu’on le voudrait, elles-mêmes étayées, relayées ou mises en défaut par des entretiens, que l’on voulait, dans notre cas, par souci canonique, le plus « semi-directifs » possible. Hélas, les acharnés du « terrain » le savent bien, c’est un but vers lequel on s’efforce de tendre, sans véritable espoir d’y parvenir, tant se bousculent les faits, les événements, les contretemps, sans parler de l’idée que les interviewés se font d’une enquête de terrain, détournant conversations, objets et perspectives, souvent pour notre plus grand bonheur (Whyte, 1984).
 
 
LE PIÈGE DE L’EXPLICATION CULTURELLE
 
De façon plus concrète encore, il faut souligner que les comparaisons internationales et donc interculturelles, pour aussi essentielles qu’elles soient, présentent cependant une difficulté majeure, celle d’offrir une explication prête à l’emploi. Il est ainsi tentant d’expliquer les différences que l’on observe par le « facteur culturel » (Alvesson, 1993 ; Casassus-Montero, 1989 ; Hofstede, 1980 ; Hofstede, Neuijen, & Daval Ohavy, 1990 ; Rochlin & Von Meier, 1994 ; Tayeb, 1994). Par exemple, si les intervenants de la centrale californienne, comme ceux de la centrale virginienne, suivent à la lettre les procédures, c’est « à cause » de la judiciarisation extrême des relations humaines aux États-Unis, basées sur le respect du contrat, ou de « l’échange fair entre égaux » comme dirait Philippe d’Iribarne (1989). Par opposition au Bugey, où les comportements de déviance et le règlement des problèmes dans l’informel seraient une caractéristique d’une gestion « à la française », fondée sur le respect des devoirs et des droits implicites de chacun selon son état. Soit. A chaque pays, sa façon de régler selon sa culture les modalités du « travailler ensemble » et partant du « vivre ensemble » en société. L’étude monographique d’entreprises ou d’institutions – parce qu’elles sont comme une « tranche de société » – permet ainsi de se faire une idée de la manière dont les problèmes se règlent plus largement dans une société considérée. Nous avons été tentée par ces explications, combien séduisantes et rassurantes.
 
Hélas, nous avons dû nous rendre à l’évidence que nos quatre cas ne présentent pas de régularité nationale, deux à deux, propres à nous faire adopter une explication d’ordre culturel. Pour simple qu’il soit, l’échiquier a trop de cases. Compte tenu de la grille adoptée, pas de régularités troublantes, pas de « modèle français », pas de « modèle américain ». La centrale californienne est aussi différente de la centrale située en Virginie que des centrales françaises. Quant à la proximité de certaines observations, faites au Bugey ou à Nogent, elles résultent bien davantage de choix organisationnels similaires que de l’influence d’un facteur culturel. Le facteur culturel ne nous semble donc pas devoir être pris en considération comme facteur explicatif des comportements observés, au niveau où nous les avons observés. Ce qui ne dispense nullement de s’informer sur le contexte politique, social, économique dans lequel s’insère chaque unité.
 
Nous avons privilégié une explication d’ordre endogène : en effet, en fonction des potentialités, des ressources et des contraintes de chaque 
organisation, et de chaque division du travail, les acteurs adoptent des stratégies de manière à répondre du mieux qu’ils peuvent aux problèmes qui leur sont posés. La variance que l’on a observée dans leurs comportements sera fonction des différences dans l’organisation du travail de chacune des centrales. Nous avons ainsi beaucoup mieux compris Bugey après avoir étudié Diablo Canyon, et pareillement la clef explicative du fonctionnement de Diablo Canyon nous a été donnée par North Anna.
 
Enfin, notre recherche démontre à nouveau si besoin était qu’il n’y a pas de déterminisme technologique sur l’organisation. Ce qui ne veut pas dire pour autant qu’il n’existe pas des similitudes dans l’organisation des activités à un niveau global, comme on le verra dans le chapitre 4. C’est un résultat déjà amplement démontré (Alsène, 1990), qui ne nécessite pas que nous nous y attardions davantage. La « théorie de la convergence » a vécu (Form, 1976, 1979) !


 
ORGANISATION DE L’OUVRAGE
 
La méthode d’exposition répond à plusieurs objectifs, en apparence contradictoires. Le premier vise à donner au lecteur toutes les informations permettant d’apprécier la différence de stratégies organisationnelles employées par chaque site. Pour cela nous avons eu soin d’élaborer pierre après pierre le cadre organisationnel au travers de la description des dispositifs en présence. Le deuxième objectif vise à présenter en coupe les quatre sites (ce qui revient à dire que nous n’avons pas fait le choix d’une présentation monographique, site après site). Ce mode de présentation permet d’établir en permanence la comparaison entre les quatre organisations. Enfin, on a cherché à respecter la chronologie du travail de maintenance. Il est en effet impossible de comprendre comment se passent les arrêts de tranche, ni d’en saisir les enjeux, si l’on ne sait pas comment sont organisées les activités en fonctionnement normal.
 
La première partie est consacrée à la présentation des principaux résultats de la littérature sur le sujet. Le chapitre 1 est consacré aux principaux résultats des théories sur les organisations à « haut risque ». Nous en soulignerons les apports et les limites. Le second chapitre reprend les principales articulations de la problématique de l’Autonomie et de la Prescription, de manière à en détailler les fondements et à en dégager la portée pour notre objet.
 
 
La seconde partie de l’ouvrage est consacrée à la construction et à la comparaison progressive des différents cadres organisationnels au sein desquels les différents protagonistes vont évoluer. Dans le chapitre 3, on s’est attaché à présenter les spécificités de l’univers nucléaire, concernant notamment le risque radiologique, obligeant à la mise en place de parades aussi bien physiques qu’administratives ou organisationnelles, qui visent à maîtriser le risque. Elles structurent fortement l’activité des acteurs. Dans le chapitre 4, on s’intéresse aux fondations organisationnelles de chaque site. Ces informations sont indispensables à la compréhension de ce qui se joue au moment d’un « arrêt de tranche ». Le chapitre 5 est consacré à la présentation des trois catégories d’acteurs, celle de l’exécution, celle de la prescription et celle de la supervision, impliquées dans un arrêt de tranche. Leur portrait est tracé avant le début de l’arrêt. Le décor est planté : nous disposons d’une scène diversement agencée selon les sites et de personnages, dont les rôles sont également diversement distribués, et dont les consignes de jeu sont plus ou moins détaillées. Dans le chapitre 6 enfin, nous assistons à la métamorphose des organisations du travail au moment de l’arrêt de tranche. Dans trois cas sur quatre, les transformations sont d’importance tout en prenant racine sur le terreau existant, décrit dans les chapitres précédents.
 
La troisième partie, articulée autour des chapitres 7 et 8, présentera le fonctionnement des arrêts de tranche, selon deux angles, celui des chantiers (chapitre 7) et celui des structures d’arrêt (chapitre 8), au travers des stratégies et des solutions d’organisation inventées par les acteurs de l’arrêt. Nous verrons dans le chapitre 8 à quels problèmes tente de répondre la mise en place d’organisations temporaires, et par différence nous essaierons de formuler des hypothèses sur les raisons qui permettent à la centrale de Virginie de se passer d’une organisation temporaire. Auparavant, nous aurons examiné le fonctionnement des chantiers. On analysera ainsi pourquoi une « stratégie de contournement » est employée au Bugey, et pourquoi à Diablo Canyon comme à North Anna, le suivi des procédures est possible, tandis que l’on s’interrogera également sur ce qui est en jeu sur les chantiers de Nogent, dont le fonctionnement s’obscurcit sans pour autant conduire à une « stratégie de contournement ».
 
Enfin dans une quatrième partie, on procédera à une évaluation du fonctionnement global et en perspective de chacune des organisations. Dans le chapitre 9, nous évaluerons chacun des systèmes et essaierons de dégager les implications sur les fonctionnements adoptés, en montrant le caractère foncièrement dual de leur régulation. Tandis que dans le chapitre 10, il nous appartiendra de tirer le bilan de nos résultats et 
de les confronter aux approches et théories exposées dans les chapitres 1 et 2 afin de les discuter.
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Les enseignements des théories des organisations à « haut risque »
 
« Bienvenue dans le monde des technologies à haut risque. Vous avez peut-être remarqué qu’elles se multiplient et vous n’aurez pas tort...la plupart de ces entreprises à risque possèdent un potentiel catastrophique et la capacité d’ôter la vie à des centaines de personnes d’un seul coup, ou d’abréger et de paralyser les vies de milliers et de millions d’autres. La mauvaise nouvelle c’est que chaque année il existe de plus en plus de ces systèmes. » (Perrow, 1984, p. 3)

 
De nombreux chercheurs (Clarke, 1989 ; La Porte & Consolini, 1991 ; Perrow, 1984 ; Roberts, 1988 et 1993 ; Sagan, 1993) ont souligné l’accroissement du nombre d’organisations, dans des secteurs comme le nucléaire civil et militaire, la chimie, ou l’aviation, qui utilisent quotidiennement des technologies à risque, dont les conséquences en cas d’erreur peuvent être dramatiques. Les risques inhérents à leur utilisation sont une menace non seulement pour le public qu’elles servent mais également pour elles-mêmes, pouvant aller jusqu’à leur anéantissement. Ils ont constaté que ces « risques technologiques majeurs » (Lagadec, 1981) sont de surcroît de plus en plus difficilement cernables et compréhensibles (Perrow, 1984 ; Gras, 1993). D’autres chercheurs ralliés sous la bannière de la notion de « Macro Système Technique » remarquent 
également qu’un nombre croissant d’activités est réalisé au sein des sociétés contemporaines à l’aide de réseaux d’organisations dirigeant et régulant des opérations complexes au moyen de technologies avancées (Gras, 1993 ; Hughes, 1983 ; Mayntz & Hughes, 1988).
 
Encore plus directement reliée au problème du risque et à l’origine moins reliée au problème des technologies avancées, une vaste littérature sociologique a abordé des catégories de problèmes comme la perception individuelle et collective du risque, les conditions de l’acceptabilité sociale du risque, la prise de risque délibérée, le traitement du risque au sein des groupes, au sein des organisations, ou encore ce que l’on appelle la construction sociale du risque (on pourra se référer aux travaux de Douglas & Wildavsky, 1982 ; Duclos, 1987, 1989, 1991 ; Le Breton, 1995 ; Nelkin & Brown, 1984). L’attrait de cette littérature réside dans son attention aux discours et aux pratiques des acteurs du risque. Paradoxalement, ce corpus de travaux très important ne nous apprend que relativement peu de choses sur le fonctionnement des organisations dites à « haut risque ». En effet, il apparaît que les acteurs du risque ne sont souvent envisagés que du strict point de vue de leur rapport au risque au détriment de l’étude proprement dite du fonctionnement des organisations au sein desquelles ils opèrent. C’est principalement pour cette raison que ce livre ne puise que marginalement aux sources de ce que l’on regroupe habituellement sous le vocable de « sociologie du risque ». L’étude de la sociologie du risque ne peut se passer d’une analyse du fonctionnement de ces organisations.
 
En revanche, il nous a semblé qu’une filiation fructueuse émergeait en partant des travaux sur la complexité des organisations bureaucratiques jusqu’aux travaux récents sur les « organisations hautement fiables », en passant par ceux associés à la théorie de l’« accident normal ». En effet, la littérature sur la complexité organisationnelle fournit un angle privilégié pour l’étude des organisations qui nous intéresse, permettant de s’interroger sur ce qui apparaît comme l’une de leurs caractéristiques essentielles, à savoir la complexité de leur fonctionnement et des interactions qui s’y nouent. Un brin de généalogie nous aidera donc à mieux saisir l’originalité des travaux sur les organisations dites à « haut risque ».
 
 
1. LA COMPLEXITÉ DES ORGANISATIONS BUREAUCRATIQUES
 
Originellement, la notion de « complexité » s’applique d’abord et avant tout aux organisations bureaucratiques. Ce mot qui qualifie les régulations bureaucratiques est emblématique d’un ensemble de travaux et de recherches qui ont critiqué et mis à l’épreuve la vision weberienne d’une bureaucratie rationnelle (Crozier & Thoenig, 1975 ; Etzioni & Lehman, 1969 ; Etzioni, 1961 ; Landau, 1969 ; Perrow, 1986).
 
Dans cet esprit, Landau défendant l’administration américaine jugée trop tentaculaire et inefficace, forge en 1969 trois concepts restés fameux, celui de redundancy, de duplication et d’overlap. Son intention est alors d attirer l’attention sur ce que certains critiques considèrent comme des poches d’inefficacité mais qui à la réflexion, selon lui, permet de fiabiliser l’ensemble de l’organisation. La redondance, la duplication et le recouvrement ne sont donc pas forcément à éliminer, mais plutôt à favoriser dans certains types d’organisations. C’est le cas, par exemple, lorsque le degré d’incertitude est élevé et les conséquences d’une action mal préparée importantes pour l’organisation et pour ceux qu’elle sert. L’élaboration de ces trois concepts a servi de point de départ à des analyses faites sur des organisations, réclamant la mise en place de mécanismes de contrôle très particuliers.
 
Dans le prolongement des premières réflexions, Landau (1973) et Weick (1977) ont cherché à identifier les conditions qui permettraient aux organisations complexes, auxquelles appartiennent les bureaucraties, de surmonter les dysfonctionnements dont on les accuse, à juste titre le plus souvent (impossibilité de se réformer, manque de flexibilité, manque d’anticipation...). Pour Landau, un manque de contrôle et une incapacité à organiser une véritable critique interne sont trop souvent le lot des systèmes bureaucratiques. Cependant, il indique que l’incapacité des bureaucraties à se réformer n’est pas inéluctable, critiquant sur ce point Crozier (Landau, 1973, p. 534). Pour Landau, il est crucial de replacer la connaissance à la base de la légitimité de ces systèmes, c’est-à-dire qu’il faut qu’en permanence les membres de ces organisations puissent enrichir, tester et critiquer les connaissances sur lesquelles sont fondées leurs décisions de façon à prendre en compte au mieux toutes les zones d’ombre et d’incertitudes structurellement inévitables. Landau forge alors le concept de la Self Correcting Organization capable de réactualiser et d’enrichir en permanence le stock de connaissances sur lequel ses 
membres élaborent leurs raisonnements. Weick, quant à lui, propose en 1977 le concept de la Self Designing Organization et s’intéresse davantage à des organisations complexes dont la principale qualité serait d’être capable de s’auto-concevoir. C’est-à-dire de réagir plastiquement aux changements internes ou aux modifications de l’environnement extérieur. La structure formelle d’une telle organisation n’est pas figée et c’est dans la capacité à se recomposer rapidement, de manière flexible, que réside la fiabilité de l’organisation.
 
Plus récemment encore, l’attention s’est portée sur les modes de coordination développés entre organisations complexes (Czarniawska-Joerges, 1992). Les problèmes de coordination rencontrés par des systèmes multicentres sont spécialement évoqués par Landau (1991) et Chisholm (1989) sur la base de l’étude du réseau de transport urbain de la baie de San Francisco. Il s’agit de transports combinés : BART (Bay Area Rapid Transit), MUNI et lignes de bus (AC), Sam Trans, Golden Gate. Les auteurs indiquent que pour un observateur extérieur, le réseau de relations tissées entre les différents systèmes de transport peut paraître pour le moins chaotique et désordonné. Cependant, à l’analyse, il apparaît que l’enchevêtrement « complexe » du réseau de transports urbains de la baie de San Francisco permet au système, grâce à un ensemble de lignes redondantes, dupliquées ou qui se chevauchent, de rester fiable en étant capable de faire face à des situations tendues.

 
2. LES ORGANISATIONS À « HAUT RISQUE » COMME ORGANISATIONS COMPLEXES
 
Très clairement nourries et influencées par les travaux sur la complexité organisationnelle des systèmes bureaucratiques, plusieurs études organisationnelles se sont intéressées à des organisations ou à des systèmes organisés dont les erreurs ont eu des conséquences désastreuses (Casamayou, 1993). On souhaiterait ici rapprocher les travaux de Perrow (1984), traitant des organisations à « haut risque », comme Three Mile Island, ceux de Shrivastava (1987) sur l’accident de Bhopal, ceux de Vaughan (1990 et 1996), de Saussois et Laroche (1991) et de Heinmann (1997) analysant les causes organisationnelles et les processus de décision de l’accident de la navette spatiale Challenger et enfin ceux de Clarke (1989) ou de Setbon (1993), traitant de « l’affaire du sang contaminé ». Cette liste n’est pas exhaustive et on ne rendra d’ailleurs pas compte de 
tous les travaux cités ci-dessus : il s’agit davantage de poursuivre l’inventaire de la filiation.
 
Dans tous ces travaux, c’est un accident qui a servi de voie d’entrée aux problèmes organisationnels étudiés. Le spectre des organisations considérées est large : il est question d’une navette spatiale (Challenger), d une usine chimique (Bhopal) ou d’une centrale nucléaire (Three Mile Island), mais également de tout un système national de transfusion sanguine (affaire du sang contaminé en France).
 
A. LA THÉORIE DE « L’ACCIDENT NORMAL »
 
Les principes de la théorie
 
Perrow (1972) est parti d’une réflexion sur la complexité organisationnelle avant de se centrer plus directement, avec son livre Normal Accidents, Living with High Risk Technologies (1984), sur le type d’organisations qui nous intéresse et d’en faire la théorie. Celle-ci apporte de nombreux éléments permettant de faire l’analyse de ce type de systèmes. C est pourquoi, elle inspire encore de nombreuses recherches dans le domaine (Sagan, 1994).
 
Perrow a en quelque sorte joué sur les mots : il ne s’agit pas pour lui d identifier des organisations présentant des risques dans leur fonctionnement quotidien, mais des systèmes dont la conception et le type d’activités qui y sont pratiqués présentent des risques intrinsèques sources de catastrophes. Il estime que les High-Risks Systems caractérisés par leur recours à de la haute technologie, de maniement dangereux, se multiplient et que les risques qu’ils font courir aux populations sont d’un type nouveau. Ses études basées entre autres sur les exemples de Three Mile Island, des usines pétrochimiques ou de l’aviation civile, permettent identifier au sein de ces systèmes des interactions « complexes », qu’il définit comme des interactions de séquences anormales, non planifiées ou non attendues et qui ne sont ni visibles ni compréhensibles immédiatement par les opérateurs (Perrow, 1984, p. 78). Cette notion est fortement associée à celle de défaillance de mode commun.
 
Le deuxième élément clef isolé par Perrow est le concept de tight-coupling opposé à celui de loose-coupling – antérieurement créé par Weick pour caractériser les systèmes éducatifs – et dont les corollaires sont les suivants : premièrement, les processus de fonctionnement sont très dépendants du temps alloué ; deuxièmement, les séquences d’activités 
sont rigides (b doit suivre a) ; troisièmement, il n’y a qu’un seul et unique moyen pour atteindre un but donné ; enfin, les opérations sont réalisées dans des conditions n’autorisant que très peu de marge de manœuvre.
 
L’argument que soutient Perrow est donc le suivant : compte tenu de l’extrême interdépendance des éléments fonctionnels, de la faible marge dans laquelle ces organisations opèrent et du caractère impardonnable des technologies utilisées (nucléaire, produits toxiques...), ces systèmes complexes – par opposition aux systèmes linéaires – sont voués à l’accident, à un accident dit normal, puisque les conditions de son éventualité sont parfaitement endogènes (Perrow, 1984, p. 5). Il va même plus loin en annonçant, avant Tchernobyl, l’occurrence de nouveaux accidents nucléaires pour les prochaines décennies.

 
Les limites de la théorie de l’« accident normal »
 
L’analyse de Perrow éclaire les conditions organisationnelles et systémiques des erreurs, au travers du couplage technologie/organisation du travail, ce qui permet de relativiser les analyses formulées en termes d’erreur humaine, où l’homme, en tant qu’individu, se trouve accusé de tout. Désormais, comme le souligne Amalberti (1996, p. 31), en cas de « risque technologique majeur », le procès d’un opérateur ou d’un conducteur, seul responsable de l’accident, ne fait plus recette. Les cours de justice, pourtant soucieuses de qualifier une faute plutôt qu’une erreur, ce qui les conduit à rechercher des coupables, n’hésitent plus à pourchasser tous azimuts, de façon à identifier l’ensemble des facteurs qui ont contribué à l’accident (ce fut le cas dans l’accident de la navette Challenger, ou de l’accident du ferry Zeebrugge). De plus, la théorie de Perrow permet d’unifier conceptuellement des organisations qui, avant lui, n’avaient jamais été conjointement analysées. Il est véritablement à l’origine de la création de la catégorie des organisations à « haut risque ».
 
Cependant, si on se laisse facilement convaincre de la théorie de l’« accident normal », en revanche on reste sur sa faim lorsqu’il s’agit de comprendre dans le détail comment les acteurs de ces organisations gèrent au quotidien cette éventualité. En effet, Perrow ignore le point de vue des acteurs eux-mêmes sur les conditions d’exercice de leurs activités. C’est ce point de vue dont nous allons cherché à rendre compte tout au long de ce livre.
 


 
B. LES CAUSES ORGANISATIONNELLES DES ACCIDENTS
 
De nombreux auteurs ont emboîté le pas à Perrow et ont adopté un angle délibérément organisationnel pour aborder l’étude de quelques-uns des plus tristement célèbres accidents. C’est par exemple le cas de l’accident de la navette ou du sang contaminé. Ce type de recherches a mis en évidence le concept de défaillance organisationnelle. Il s’agit à la fois de rompre et d’enrichir une tradition d’études trop centrées sur les erreurs humaines et sur les causes individuelles des catastrophes. Reconnaître la notion d’accident organisationnel signifie que l’on place au premier plan les facteurs organisationnels ou managériaux et que l’on ne s’interroge pas d’abord, seulement et avant tout sur des causes techniques d’erreur (ou de défaillances) ou sur des causes psychologiques. Ainsi des causes sociologiques, qui auraient contribué à placer certains groupes d acteurs dans des positions extrêmement dangereuses et dommageables pour la fiabilité de l’ensemble de l’organisation, sont spécialement considérées.
 

La navette Challenger
 
L anthropologue Diane Vaughan (1990, 1996) est la principale analyste de l’accident de la navette Challenger4. Elle a décortiqué sur plusieurs décennies les conditions organisationnelles qui ont contribué à explosion en vol de la navette spatiale Challenger. Ce terrible accident, le plus désastreux qu’ait connu l’agence spatiale américaine, conduisit la NASA à suspendre tous ses programmes pendant plusieurs années. analyse de l’accident, dont la cause immédiate est la désintégration de joints défectueux, comporte plusieurs points saillants permettant d’expliquer comment, alors que des rapports alarmants sur ces joints étaient disponibles dès 1985, notamment le fameux memo de l’ingénieur Bois-joly, et que le problème de l’érosion des joints revient constamment dans les discussions depuis dix ans, décision fut prise de les ignorer à plusieurs 
reprises et de lancer Challenger comme prévu. Vaughan elle-même a progressivement modifié son point de vue sur la NASA et sur les causes de l’accident.
 
Dans un premier temps, l’anthropologue a identifié un certain nombre de manquements organisationnels qui auraient contribué fortement à l’accident : premièrement, les rapports entretenus par la NASA et ses sous-traitants n’étaient pas audités indépendamment ; deuxièmement, les contrats étaient rédigés de telle manière que pour les honorer et bénéficier des mécanismes d’incitation les fournisseurs privilégiaient la réduction des coûts et la tenue des délais au détriment de la sécurité ; de plus, il apparaît au travers de l’enquête menée par une commission agissant à la demande du président des États-Unis, Ronald Reagan, que la NASA n’avait jamais appliqué de sanctions contre Morton Thiokol, le fournisseur de joints défectueux, pourtant coutumier de la fabrication de pièces non conformes ; enfin, l’aptitude réduite du Congrès à assurer une véritable réglementation (regulation) sur les activités de la NASA fut clairement démontrée. Un manque de connaissances doublé d’une interdépendance institutionnelle structurelle entre l’agence et son financeur ont failli à l’établissement d’un système de poids et contrepoids susceptible de prévenir l’ensemble des dysfonctionnements à l’origine de la catastrophe. Les pièces fournies par Morton Thiokol n’étaient pas à 100 % fiables et certains responsables des deux côtés en étaient conscients : la décision de procéder au lancement de la navette fut cependant prise. L’ensemble de ces éléments forme la première théorie de Vaughan, publiée en 1990 : elle est dans la lignée de ses premiers travaux sur la délinquance organisationnelle (Vaughan, 1983).
 
Cependant, dans son livre final sur la question, Vaughan propose une théorie sensiblement différente. Elle n’attire plus l’attention sur des manquements délibérés mais sur une construction collective, progressive et non préméditée de comportements déviants. Elle dévoile ainsi comment progressivement le groupe des ingénieurs en charge du problème des joints, constitué d’agents de la NASA et d’employés de Thiokol, a accepté de fonctionner en prenant un risque de plus en plus grand, normalisant au fur et à mesure tous les signaux alarmants et les acceptant comme faisant partie de la prise de risques inhérente à leur activité. Elle étudie ainsi dans quelles circonstances et selon quels processus les acteurs de la NASA et ceux de Thiokol ont sans cesse repoussé les bornes de l’acceptable vers ce qu’elle appelle une routinization of deviance (Vaughan, 1996, p. 153-195 et p. 387-422). En dernière analyse, quelle que soit la théorie considérée, pour Vaughan l’explication ne se trouve pas dans l’identification d’une erreur humaine ou d’une défaillance technique 
mais dans une série de combinaisons organisationnelles fatales. Comme le dirait Heinmann (1997), sous la pression concurrentielle (notamment celle d’Ariane), ce n’est plus une erreur organisationnelle de type I (explosion de la navette) qui était redoutée mais une erreur de type II (non-lancement de la navette alors que les conditions étaient en fait favorables). Cette préoccupation a conduit à élargir les bornes du risque acceptable sans pour autant violer aucune procédure.

 
L’affaire du sang contaminé en France
 
La large contamination des transfusés par le virus du Sida est également le produit d’un échec organisationnel (Setbon & Thoenig, 1995). Setbon (1993) s’est intéressé à la contamination par le virus du Sida des transfusés et des hémophiles avant la commercialisation du test permettant de détecter la présence du virus (cf. également Hermitte, 1996 et pour les États-Unis, Perrow & Guillen, 1990). Il s’intéresse à plusieurs problèmes reliés entre eux et tente de répondre en particulier à deux questions : comment se fait-il que la France ait « produit » davantage, proportionnellement, de transfusés contaminés qu’ailleurs, notamment qu’en Suède ou en Grande-Bretagne ? Et deuxièmement, pourquoi la décision de chauffer les produits sanguins est-elle intervenue si tardivement ? Pour répondre à ces questions, Setbon décortique et analyse morceau par morceau le système de la transfusion sanguine en France (les donneurs, les receveurs, les centres de transfusion, les pouvoirs publics...). Il explique que les raisons de cette contamination et de l’incapacité des pouvoirs publics à gérer convenablement cette crise sont ancrées dans la manière dont était organisé le système. Il a démontré que le « groupe alerte », composé de jeunes médecins intéressés par les maladies sexuellement transmissibles – alors considérées comme des sujets de recherche peu porteurs – , chargé de travailler sur la maladie Sida, tout aux débuts de sa découverte, occupait une position marginale par rapport à la profession médicale, ce qui rendait ses recommandations illégitimes. Ce groupe ne pouvait actionner aucun réseau susceptible de faire prendre conscience aux politiques de la gravité de la situation. Ce positionnement aux marges est l’un des facteurs qui, selon Setbon, est à l’origine d’une faible prise en compte du risque Sida par le politique. Plus généralement, c’est la configuration particulière et structurelle de l’organisation de la transfusion sanguine en France – le partage privé/ public – qui est à l’origine de cette catastrophe avant tout systémique. L’analyse de la crise organisationnelle qu’a vécu le système transfusionnel 
n’est pratiquée qu’au regard des résultats d’une étude minutieuse des faits et des conditions d’opération de ce système, avant que les circonstances tragiques ne viennent focaliser l’attention sur les manques, les carences, les erreurs, et les coupables.
 
Dans toutes ces études, l’approche organisationnelle est utilisée de façon à expliquer après coup les conditions d’émergence de l’accident. Il s’agit donc d’une reconstruction. On soulignera, à la suite de Rasmussen (1989, p. 369), que l’étude des causes de l’accident braque forcément les projecteurs sur les dysfonctionnements, que l’on suppose être à l’origine des accidents. Ce qui constitue en soi une limitation, puisqu’il est toujours plus facile de rechercher des causes a posteriori. Ce reproche ne s’applique en revanche pas à un deuxième courant de recherche, centré autour de l’étude des organisations hautement fiables, High Reliability Organizations, qui cherche davantage à comprendre le fonctionnement en temps normal de ces organisations. En effet, en dépit des contraintes énormes qui pèsent sur elles, on peut se demander comment elles assurent une production la plupart du temps sans catastrophe.


 
C. LA THÉORIE DES ORGANISATIONS « HAUTEMENT FIABLES » : L’APPORT DU GROUPE DE BERKELEY
 
Les principes de la théorie
 
Les membres du groupe High Reliability Organizations de Berkeley, Todd La Porte, Paul Schulman, Karlene Roberts et Gene Rochlin (La Porte & Consolini, 1991 ; La Porte, Roberts, & Rochlin, 1987 ; Roberts, 1993 ; Schulman, 1989) ont au départ cherché à prendre le contre-pied de la théorie de Perrow. On peut remarquer que l’université de Berkeley offre dès le départ un riche terreau intellectuel au groupe « HRO » alors en voie de formation : le département de sciences politiques a abrité longtemps les recherches pionnières de Martin Landau, que nous avons présentées plus haut, et celles d’Aaron Wildavsky. Ce dernier s’était même spécialement intéressé à l’influence de la réglementation sur la sécurité nucléaire (Wildavsky, 1988 ; Nichols & Wildavsky, 1987).
 
Le groupe « HRO » est parti de la constatation suivante : malgré les exigences très fortes qui pèsent sur elles, les organisations « hautement fiables » sont d’abord caractérisées par des performances exceptionnelles, la plupart du temps. Cependant, tandis que certaines assurent, dans la 
durée et dans l’anonymat, des performances hors du commun, d’autres font la une des journaux. L’objectif du groupe est le suivant : si on parvient à identifier pour ces organisations dites « hautement fiables » (highly reliable) des caractéristiques propres, permettant d’expliquer leurs exceptionnelles performances, on pourra alors leur réserver une catégorie conceptuelle, des méthodes d’analyse, voire une théorie organisationnelle propres. Dans un deuxième temps, grâce à une identification « positive » de ces facteurs de la fiabilité, on pourrait passer à la prescription (Roberts, 1990).
 
Quelles sont donc les caractéristiques possédées par ces organisations permettant d’expliquer des performances qui, au regard des autres organisations dites « classiques » – c’est-à-dire celles dont le risque n’est pas une donnée essentielle de leur vie organisationnelle et dont les membres peuvent s’appuyer sur la stratégie d’apprentissage par essai-erreur – , paraissent hors du commun ? Comment sont-elles capables, à la fois, de concilier des exigences de rentabilité économique avec les nécessités impératives de fiabilité et de sûreté ?
 
Les organisations considérées répondent, d’après les membres du groupe, aux critères suivants : premièrement, elles impliquent la maîtrise de technologies de plus en plus complexes demandant une très grande variété de compétences au niveau opérationnel. L’activité première de ces organisations est complexe dans la mesure où les tâches sont nombreuses, elles sont différenciées et interdépendantes (on retrouve ici l’une des caractéristiques principales de ces systèmes isolée par Perrow) ; deuxièmement, en cas d’erreur, l’activité pratiquée implique des risques multiples dont les conséquences peuvent être variées, très graves et le plus souvent incertaines. Le risque qu’elles font courir au public représente une véritable menace pour la survie même des organisations considérées ; troisièmement, le risque perçu et encouru par le public impose à ces organisations de fonctionner sans erreur et sous le regard constant d autorités de sûreté. Ces institutions de contrôle sont un préalable à leur existence et à leur acceptation sociale ; quatrièmement, le management de ces organisations doit sans arrêt concilier les exigences de sécurité des employés et de la population avec d’excellentes performances économiques, c’est-à-dire l’assurance de services rendus au public dans des délais acceptables. L’activité (ou le service) doit être rentable dans les limites de sûreté imposées par les risques encourus. De très fortes sanctions peuvent s’appliquer si le service rendu n’est pas viable économiquement. En clair, ces organisations dangereuses doivent être rentables si leurs dirigeants veulent justifier du recours à de telles technologies risquées ; enfin, ce type d’organisations est engagé dans un processus dynamique 
constant de quête de fiabilité, en permanence remis en question. La capacité des membres dirigeants à organiser la flexibilité en interne est une des clefs de la maîtrise des facteurs de risques.
 
Les membres du groupe ont développé des recherches empiriques dans quatre organisations différentes, toutes basées en Californie et toutes renommées pour leurs excellentes performances : une tour de contrôle aérien à Oakland, le management du réseau électrique de PG&E, la centrale nucléaire de Diablo Canyon et les opérations de décollage et d’atterrissage des avions de chasse réalisées sur le porte-avions nucléaire U.S.S. Enterprise de la Navy. Nous avons choisi de rendre compte des résultats de deux des quatre enquêtes de terrain, celle du U.S.S. Enterprise et celle de Diablo Canyon, de manière à bien exposer le type d’analyse organisationnelle mise en œuvre par le groupe.

 
Les opérations sur un porte-avions de la Navy
 
Dans le cas du porte-avions présenté par Rochlin (1988), les chercheurs se proposent d’identifier les facteurs organisationnels pouvant expliquer « l’extraordinaire » sûreté et fiabilité de l’ensemble des activités pourtant très dangereuses du porte-avions. Selon HRO, ils sont au nombre de cinq : la redondance importante des canaux de décision ; la redondance du contrôle entre les acteurs ; l’importance des activités permanentes d’entraînement et de recyclage ; l’accord sur les buts au sein de l’organisation ; et enfin la coprésence d’une centralisation du pouvoir de décision et d’une décentralisation des décisions aux niveaux opérationnels. Ces cinq critères constituent les fondements de la « culture de très haute fiabilité ».
 
Le premier facteur a trait à la présence d’une redondance importante des canaux de décision, alliée à la mise en place très rapide, en cas de crise, d’un ensemble de réseaux d’acteurs. Ces réseaux sont toujours sous-tendus par la hiérarchie mais permettent de s’affranchir de procédures de contrôle hiérarchique (rapports écrits, cosignatures, aval des uns ou des autres) trop longues dans le cas où des décisions urgentes doivent être prises. Lorsqu’il n’y a pas d’urgence le respect strict de la hiérarchie est observé. L’architecture de ces réseaux, les membres qui les constituent ainsi que les occasions dans lesquelles ils sont actionnés ne figurent dans aucun recueil de procédures. L’existence et le rôle de ces réseaux sont cependant transmis aux jeunes recrues et connus de tous. Ils sont utilisés pendant les exercices militaires. Chacun sait à quel réseau il appartient en cas de problème. Ces réseaux « informels » sont l’un des 
points clefs du dispositif de la Self Designing Organization, identifié par Weick (1977), que nous avons déjà mentionné. Le concept de Weick est repris par les membres du groupe HRO afin de décrire le caractère modulable et sans cesse modifiable des différents réseaux de relation en place sur le porte-avions nucléaire. De façon plus fine encore, La Porte et Consolini (1991), dans un article plus théorique, ont mis au jour trois strates de réseau, qui sont actionnées selon le mode de fonctionnement dans lequel l’organisation doit se trouver pour répondre à des changements dans son environnement. Le premier correspond aux relations formelles dans lequel est placé l’individu en tant qu’il appartient à telle ou telle unité, et dépendant de tel ou tel officier. Cette première strate correspond aux activités routinières. Le mode est qualifié de bureaucratique. Se superposent à cette première strate des réseaux informels quasi permanents auxquels chaque acteur appartient et auxquels chaque acteur se doit de donner des informations lorsque la situation évolue en High Tempo Mode, qui fait référence à des moments de demandes accrues ou à des opérations délicates à réaliser qui imposent à l’organisation de fonctionner de façon plus souple. Les personnels qui disposent d’une expertise technique prennent les commandes tout en favorisant les prises de décision collégiales. Enfin, une troisième strate est activée lorsque les événements ont dépassé les bornes de la normalité, c’est-à-dire lorsque les acteurs font face à une situation d’urgence. Dans ce cas chacun obéit à un scénario prédéfini dans lequel chacun doit jouer une partition redéfinie rigoureusement. Les chercheurs du groupe de Berkeley ont donc identifié une organisation multiforme, qui passe d’une organisation bureaucratique au fonctionnement rigide et épousant strictement les lignes hiérarchiques en temps normal, à une organisation en High Tempo Mode, dont le fonctionnement s’appuie sur des réseaux informels, connus de tous et activés en cas de difficulté ou de tension. En cas d’urgence, organisation redéfinit ses modes et ses lignes de communication de façon à passer l’essentiel des informations par des canaux simplifiés, qui ont fait l’objet d’entraînement. Ce sont bien sûr les mêmes personnes qui sont tour à tour engagées dans l’un ou l’autre de ces réseaux de relations.
 
Le second facteur observé par les membres du groupe concerne énorme rôle joué par la redondance du contrôle entre acteurs. Particulièrement visible dans les cas des opérations de rattrapage des avions sur le porte-avions, où le pilote n’a qu’une marge de quelques centimètres pour atterrir. Plusieurs « paires d’yeux » suivent la même séquence, mais avec des angles différents, aussi bien géographiques que « positionnels » dans l’organisation, ce qui permet une redondance du contrôle. Les signes de fatigue et d’énervement sont immédiatement perçus et des 
relèves sont organisées. Si elles ne peuvent l’être, le superviseur redondant prendra lui-même en charge une partie des opérations. Un phénomène également mis en évidence par Gras, Moricot, Poirot-Delpech et Scardigli (1990) à propos des contrôleurs aériens.
 
Le troisième facteur est lié aux activités permanentes d’entraînement et de recyclage auxquelles sont soumis les personnels. Ces recyclages fréquents permettent de constamment répéter et préparer des scénarios d’incidents, auxquels les hommes n’ont encore jamais eu à faire face. Pour Roberts (1988), cette formation en continu, loin de constituer un point de fragilité du système, pouvant faire craindre que les recrues, dont la rotation est importante, n’acquièrent finalement jamais une expertise suffisamment forte, est en fait un des points clefs du système. En effet, explique-t-elle, par cet ensemble d’exercices, l’organisation s’oblige à trouver des formes efficaces de communication permettant d’acculturer rapidement ses membres, évitant ainsi au système de tomber dans une routinisation trop confortable des activités. Celle-ci est le lot fréquent des équipes dont les membres ont trop l’habitude de travailler ensemble.
 
Le quatrième facteur concerne l’accord sur les buts. Pour La Porte, les organisations capables d’assurer de telles performances ont comme particularité de voir l’ensemble de leurs acteurs s’accorder sur les buts finaux de l’organisation. Cette convergence des buts favorise la cohésion de l’ensemble des membres de l’organisation.
 
Enfin, la dernière des caractéristiques identifiées par les membres du groupe HRO concerne la coprésence d’une centralisation du pouvoir de décision et d’une décentralisation des décisions à chaque fois que des situations d’urgence l’exigent. Chaque membre de l’équipage, quel que soit son grade ou sa fonction, a toute latitude pour faire cesser une activité qui lui paraîtrait faire courir un risque au bateau ou aux hommes. Même dans le cas où il se serait trompé, il n’encourt aucune remontrance. Au contraire ce type d’attitude est valorisé.
 
Quels sont les enseignements que l’on peut tirer de cet exemple ? L’analyse de HRO tend à démontrer que les modalités d’organisation de ces systèmes dits highly reliable sont particulières et spécifiques. Ces systèmes sont flexibles tout en restant extrêmement hiérarchiques, abritant divers « réseaux » ad hoc ou informels activés en cas d’urgence et restant à l’état latent le reste du temps. Les modes d’acculturation jouent un rôle particulièrement important et un très grand accord sur les buts y est requis. Suivant leur démarche, une organisation serait hautement fiable sous réserve que ces cinq critères soient présents.
 

 

L’analyse de Diablo Canyon
 
La centrale nucléaire de Diablo Canyon appartient à l’échantillon des organisations hautement fiables étudiées par le groupe de Berkeley. C’est également une des quatre centrales que nous avons analysées. Ce point nous conduit naturellement à résumer les traits saillants du portrait que les chercheurs de Berkeley en ont brossé. On le confrontera au nôtre ultérieurement.
 
En premier lieu, La Porte, Thomas et Schulman (La Porte & Thomas, 1995 ; Schulman, 1993) se déclarent avoir été frappés par le fort degré de compliance (conformité) présent à Diablo Canyon. Ils rapportent qu’ils s’attendaient plutôt à découvrir des ajustements et une application souple des règles et procédures, en accord avec l’idée que plus les procédures sont nombreuses et détaillées, plus il est difficile pour les employés de les suivre à la lettre.
 
Ils proposent deux explications à cette compliance. Nous commencerons par celle de La Porte et Thomas, pour lesquels la propension des acteurs de Diablo Canyon à se conformer à des règles sans cesse plus strictes, et surtout à devancer les exigences de l’autorité de sûreté fédérale, la Nuclear Regulatory Commission (NRC), de leur propre initiative peut être assimilée à une stratégie économique de long terme. Les deux auteurs formulent cette stratégie dans le contexte des relations entre les compagnies soumises au contrôle d’une autorité de sûreté et l’autorité de sûreté elle-même. En effet, le risque de devoir stopper les activités ou de se voir sanctionner pour cause de violation des règles serait tellement coûteux que le management de Diablo Canyon préfère non seulement se conformer aux standards en vigueur mais également cherche à battre le régulateur sur son propre terrain en inventant des règles encore plus strictes. La notion de coût dans ce cas n’implique pas seulement un préjudice financier. D’après un représentant de la NRC, ce que craignent par-dessus tout les dirigeants des centrales, c’est la publication des « violations » (amendes) dans la presse locale. En anticipant les demandes de la NRC, la compagnie peut ainsi espérer lisser le coût des exigences. En dépit de leur emploi du terme d’ethos, les deux auteurs ne font pas appel à une explication qui ferait intervenir un argument culturel mais favorisent une explication d’ordre économique : compte tenu de la pression de la réglementation (regulation) aux États-Unis, il est rationnel pour les employés de Diablo Canyon d’adopter un tel comportement de « sur-conformité ».
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