
19M a i 2 0 0 3

Les dix dernières années ont vu
l’émergence de la notion de

« facteurs organisationnels »,
succédant à celle de « facteur

humain ». Quelques grands
accidents retentissants ont

contribué à ce changement de
vocable dont la discrétion

dissimule de réelles difficultés
dans l’étude concrète des

phénomènes organisationnels. 
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L ’intérêt pour les facteurs organi-
sationnels fait suite à la prise de
conscience que certains acci-

dents majeurs, comme ceux de Bhopal,
de Challenger, de Tchernobyl ou, plus
proche de nous, d’AZF à Toulouse, ainsi
que certaines affaires  retentissantes,
comme celles du sang contaminé ou de
la vache folle, ne pouvaient être expli-
quées par le seul recours à la notion
d’erreur humaine. Les spécialistes de
l’erreur humaine, pour une grande part
des psychologues et des ergonomes,
ont d’ailleurs vite reconnu qu’ils
devaient élargir leur palette de notions
et d’outils pour espérer comprendre les
aspects systémiques de ces grands acci-
dents. D’ailleurs, à quelques exceptions
près, les sociologues, a priori mieux
dotés pour appréhender les phéno-
mènes organisationnels, ont peu répon-
du à l’appel à l’aide. Il en est ainsi de la
sociologue Diane Vaughan [1], du psy-

cho-sociologue Karl Weick [2] ou enco-
re des spécialistes de science politique
que sont Martin Landau [3] ou plus
récemment Larry Heimann [4]. Ainsi,
un tableau des correspondances entre
« étapes cognitives » (planification,
stockage, exécution), « niveaux d’acti-
vité » (mobilisation de routines, de
règles ou de connaissances déclara-
tives) et « formes d’erreur » (ratés, lap-
sus et fautes) établi par Rasmussen [5]
et augmenté par Reason [6] existe dans
le champ de connaissances de l’erreur
humaine. Hélas, pareille tentative n’a
pas encore vu le jour pour faire le lien
notamment entre ce tableau « cognitif »
et un tableau plus sociologique des
formes organisationnelles. Il n’existe
pas à ce jour de réelle sociologie de
l’erreur, qui fasse le pendant à une psy-
chologie de l’erreur [7].

Difficultés aiguës 
de coordination

La notion de « période d’incubation »
chez Turner [8] ou encore celle « d’er-
reur latente » chez Reason [6] ont sans
aucun doute servi de base aux
réflexions actuelles sur les causes
« amont » des accidents. C’est pour
cette raison que le passage du vocable
« facteur humain » à celui de « facteur
organisationnel », ou celui d’ « erreur
humaine » à « erreur organisation-
nelle » s’est fait naturellement. La
notion de « défaillance organisationnel-
le », quant à elle, est la traduction de la
notion anglo-saxonne d’ « agency failu-
re », très développée aux Etats-Unis et
utilisée dans des contextes variés. Elle
est encore balbutiante de ce côté-ci de
l’Atlantique. Les expressions d’« acci-
dent systémique » ou d’« accident orga-
nisationnel » sont de plus en plus
usitées à la fois chez les psychologues
ou chez les sociologues et spécialistes
de science politique. On parle aussi

d’ « erreur inter-organisationnelle » [9]
de façon à rendre compte de la spécifi-
cité de certains accidents dont les
causes profondes se nichent au cœur
des relations mal maîtrisées, négligées,
voire « non pensées » entre plusieurs
organisations, concourrant pourtant au
même service. D’ailleurs ne peut-on
considérer aujourd’hui qu’il s’agit là
d’une caractéristique de presque tous
les accidents majeurs que d’être le fruit
de difficultés aiguës de coordination
entre organisations ? On pense à la
sous-traitance dont le traitement organi-
sationnel nécessite des réflexions
approfondies car les difficultés de rela-
tion sont structurelles et incontour-
nables [10, 11]. Mais également, plus
récemment, aux conclusions concer-
nant l’accident du tunnel du Mont
Blanc. Des deux côtés du tunnel, entre
Français et Italiens, on ne se parlait pas,
on n’avait jamais pratiqué d’exercices
de sauvetage ensemble, on gérait de
façon complètement indépendante les
deux accès au tunnel. Cette méconnais-
sance mutuelle, presque « organisée »,
fut, avec d’autres facteurs, fatale aux
emprunteurs du tunnel ce jour-là.
Le glissement de vocable s’est donc
opéré sans y penser. Ce qui ne veut pas
dire que des problèmes importants
n’ont pas surgi. Ainsi, tous les spécia-
listes du domaine s’accordent à consi-
dérer qu’il ne s’agit pas de mettre au
rancart les notions d’erreur humaine, de
violation, d’infraction car elles sont
bien évidemment toujours présentes,
mais que d’une certaine façon, là n’est
pas le problème. Les chercheurs et
experts du domaine sont aujourd’hui
préoccupés par la genèse même des
déviations, c’est-à-dire les raisons pour
lesquelles les acteurs de ces systèmes,
tout à la fois et dans un même mouve-
ment, choisissent et sont poussés à

Facteurs organisationnels : 
du neuf avec du vieux

(*) L’auteur remercie Patrick Lagadec pour ses com-
mentaires sur une première version de ce texte. 

 



20 A n n a l e s   d e s   M i n e s

adopter des arbitrages la plupart du
temps bénéfiques mais parfois catastro-
phiques. C’est le sens des notions de
« logique de l’échec » chez Dörner [12]
ou de « normalisation de la déviance »
chez Vaughan [13], ou de « drift into
failure » chez Snook [14].
Prenons le cas de Tchernobyl, par
exemple, qui nous entraîne au cœur
d’un phénomène encore trop peu étu-
dié, qu’à la suite de James Reason, on
appelle « violations nécessaires » [15].
Les opérateurs de Tchernobyl ont sou-
vent été présentés comme « délin-
quants », c’est-à-dire comme ayant
délibérément enfreint des règles élé-
mentaires de sécurité. Certains experts
ont même employé le mot dédaigneux
de « sloppy » (négligents) pour les qua-
lifier [16]. C’est à la fois vrai et faux. Ils
ont effectivement enfreint des règles de
sécurité, mais l’important est de com-
prendre pourquoi ils étaient régulière-
ment conduits à le faire. C’est que les
violations pratiquées par les opérateurs
étaient en réalité commandées par le
contexte organisationnel au sein duquel
ils fonctionnaient. Le rationnement des
pièces de rechange, les maigres moyens
n’entamaient pourtant pas la volonté
collective des opérateurs de démontrer
que la centrale remplissait sa fonction
productive pour le réseau. Ils mettaient
leur point d’honneur à respecter les
délais imposés. Ces objectifs les
conduisaient régulièrement à
enfreindre les règles de sûreté sans qu’il
s’agisse pour autant de malveillances.
Dans le contexte dans lequel ils évo-
luaient, ils n’envisageaient pas les
choses autrement.
De même, dans l’affaire de Challenger,
pour comprendre comment la navette a
finalement décollé alors que rétrospec-
tivement tant de questions restaient en
suspens, il faut combiner un grand
nombre de facteurs hétérogènes : le
mauvais comportement systématique
des joints du booster, finalement
« accepté » par les acteurs, la tempéra-
ture anormalement basse « négligée »,
la difficulté « culturelle » pour les ingé-
nieurs de conception à faire part de
leurs simples doutes s’ils n’étaient pas
quantifiés - car tel était le mode de
communication « acceptable » au sein
des briefings techniques de la NASA - le
cloisonnement bureaucratique des uni-

tés au sein de la NASA, la volonté de
croire avoir dépassé le stade expéri-
mental du projet. Il s’agit là d’éléments
qui conduisent à s’interroger sur l’en-
semble de l’organisation du programme
« navette » au cours des années et à
proposer une explication plus simple
en termes de pression politique et
managériale sur les prestataires en char-
ge de la conception du booster.
Pression qui aurait suffi à leur faire
recommander à contre-cœur le lance-
ment le jour J [13 et 17]. 

Un chantier immense 
qui démarre

On pourrait multiplier les exemples et
dresser un panorama des défaillances
organisationnelles, étudiées à ce jour.
Cette tentative resterait toutefois en par-
tie vaine tant il manque à la fois des tra-
vaux comparatifs (à la fois
inter-industries et internationaux) et des
efforts théoriques visant à mieux
conceptualiser les types de dérègle-
ments organisationnels auxquels se pré-
parer. En ce qui concerne les travaux
empiriques, il est vrai que les grands
accidents majeurs sont heureusement
rares, ce qui réduit les opportunités de
les étudier. Pour autant, le travail uni-
versitaire sur les grands accidents ou les
grandes défaillances demeure l’excep-
tion. L’accident d’AZF, par exemple, n’a
pas conduit les autorités françaises -
comme ce fut le cas en son temps par le
président Jimmy Carter pour l’accident
de Three Mile Island (1979) - à consti-
tuer une commission d’enquête indé-
pendante (ni policière, ni judiciaire, ni
parlementaire…), pluridisciplinaire,
chargée de mieux comprendre ce qui
avait pu se produire tant avant que pen-
dant l’accident [18, 19]. Force est de
constater qu’une véritable politique de
retour d’expérience n’existe pas encore
dans notre pays [20].
De même si l’analyse des accidents est
importante, elle doit être complétée par
une analyse de ces organisations en
« mode normal ». Comme l’ont si abon-
damment expliqué les chercheurs du
groupe High Reliability Organizations,
ces organisations à haut risque frappent
bien davantage par leurs incroyables
succès dans la durée que par leurs

médiocres résultats [21]. C’est dans
cette optique qu’a été forgée la notion
de « fiabilité organisationnelle ». Elle
fait le pendant à la notion de défaillan-
ce organisationnelle. Toutes deux sont
au cœur des programmes de recherche
actuels qui tentent de mieux saisir la
contribution des facteurs organisation-
nels à la fiabilité [22]. De plus, même si
ce point est controversé, il semble bien
que l’étude de la manière dont l’organi-
sation est conçue et se conçoit donne
des clefs de lecture importante sur la
manière dont elle risque de se compor-
ter lorsqu’elle échouera [4] ou lors-
qu’elle entrera en crise [23]. 
Ce point est controversé, car certains
spécialistes considèrent qu’il est vain de
rechercher dans les micro-violations de
tous les jours, ou les incidents significa-
tifs mais peu graves, des signes d’une
dégradation de la fiabilité. Au contraire,
disent-ils, on peut penser exactement
l’inverse : un système bien défendu est
un système où des erreurs se commet-
tent et sont rattrapées ou presque rattra-
pées chaque jour [24]. Un système où il
ne se produit aucune déviation, aucune
adaptation est un système en réalité très
fragile, notamment parce que les
acteurs qui l’opèrent ont perdu toute
expérience directe de l’enveloppe au
sein de laquelle le système évolue. Les
opérateurs n’ont plus l’occasion de
réévaluer les modalités de leur pilotage
avec l’état réel du système. Ils perdent
ainsi de vue où sont les bornes du sys-
tème. Cette controverse est très impor-
tante, car il est fréquent de présenter un
système fiable comme un système où il
ne se passe pas grand chose. Si au
contraire, il faut renverser la proposi-
tion, comment dès lors développer un
moyen de trier le grain de l’ivraie : les
bonnes violations des mauvaises ? 
Il nous semble que ce renversement de
perspective ne dispense nullement de
tenter de rechercher dans le système
des violations, des transgressions ou des
régulations sociales moins bénéfiques,
qui sont porteuses de dérives plus
graves. C’est bien là tout le problème.
Comment être attentif aux signaux
faibles ? A partir de quand peut-on juger
de la nocivité d’un cercle vicieux ?
Quels types de critères adopter ?
Comment véritablement se prononcer
sur des régulations sociales dont la



caractéristique première est la dyna-
mique ? Qu’est-ce qu’organiser une
vigilance ? 
C’est bien là tout l’enjeu des recherches
en cours, qui à ce jour ont plutôt eu
tendance à démontrer l’endogénéité
très forte des phénomènes de déviation.
Ce qui est déviation pour certains ne
l’est pas pour d’autres et certains ajuste-
ments en entraînent d’autres, qui ne
sont pas forcément apparents. Ainsi, il y
a bien au sein des organisations à haut
risque, comme au sein de toutes les
organisations, une « économie » des
ajustements, qui s’adosse à des
logiques de conception organisation-
nelle, encore bien mal connues. C’est
probablement pour avoir refusé le plus
souvent de répondre à ce type de ques-
tions très difficiles, que les sciences
humaines et sociales ont peiné à pou-
voir contribuer efficacement au devenir
des grands systèmes techniques. 

Evaluer et réparer
En effet, même si l’objectif de cet article
est bien de convaincre de l’importance
de ce champ nouveau d’analyse et de
sa fécondité, l’expérience invite à la
prudence, tant les difficultés des
sciences sociales et humaines à faire
entendre leur voix sur ces questions de
l’articulation entre organisation et
risque sont réelles. Si l’engouement
pour les « facteurs organisationnels »
est sans nul doute lié à la survenue
d’accidents qui sont apparus aux obser-
vateurs de nature proprement organisa-
tionnelle, les travaux en sciences
sociales avaient depuis longtemps étu-
dié les phénomènes que l’on a semblé
redécouvrir à la faveur de ces drama-
tiques événements. 
La problématique des facteurs organisa-
tionnels hérite d’une longue tradition
de recherches en sociologie des organi-
sations, en science politique, en ges-
tion, en psychologie, qui a depuis
longtemps étudié les pièges de la
bureaucratisation, du cloisonnement,
des cercles vicieux, des logiques d’in-
vestissement et de rationalisation
(logique d’escalade, de simplification et
de dérive). Il n’y a aucune raison pour
que les organisations dites « à haut
risque » soient exemptes de ces maux
[25]. Certains prétendent même que

ces organisations à très fort investisse-
ment technologique sont des terrains
privilégiés au développement de ces
pathologies organisationnelles [26].
C’est pourquoi, on s’étonne que cette
tradition de réflexions ait mis tant de
temps à être (très progressivement)
digérée par les milieux des organisa-
tions à risque concernés. D’une certai-
ne façon, il faut, semble-t-il, attendre
que le label « facteurs organisa-
tionnels » soit lancé pour que, soudai-
nement, ce qui concerne l’organisation
soit digne d’intérêt dans ces univers. 
Dans beaucoup de cas, il n’y a pas de
spécificité à la problématique des fac-
teurs organisationnels, mais bien plutôt
l’utilisation de concepts d’analyse
éprouvés des sciences de l’organisation,
appliquée à ces organisations à risque,
certes un peu particulières - de part
leurs enjeux et la difficulté à y enquêter
- mais également tellement banales
dans leur fonctionnement quotidien.
Ainsi, il ne s’agit pas de dire que tout
existe déjà « sur étagère », mais plutôt
de souligner que l’urgence n’est pas du
côté de la formalisation de nouvelles
théories mais dans l’utilisation raison-
née et adéquate de modes d’analyse
permettant de comprendre les enjeux
organisationnels de ces univers à
risque. Il existe encore un écart consi-
dérable entre les discours régulièrement
prononcés par les uns ou par les autres
(autorités de tutelle, de sûreté, indus-
triels, politiques…) sur l’importance du
fait organisationnel et la réalité de sa
prise en compte, tant en amont lorsqu’il
s’agit de réfléchir à de nouvelles orga-
nisations, qu’en aval lorsqu’à la faveur
de tel ou tel incident ou accident, on
décide de « réformer le système ». 
En amont, on continue encore trop sou-
vent à ne se poser la question de l’orga-
nisation qu’à la fin, une fois que les
caractéristiques technologiques du sys-
tème sont « validées » et que d’une cer-
taine façon, il reste peu de marges de
manœuvre. Comme commencent à le
dire certains spécialistes de ces organi-
sations complexes et à haute technolo-
gie, une de leurs caractéristiques
rédhibitoires est leur difficulté à être
réparées (la maintenance y est pénible,
difficile et parfois dangereuse), ou éva-
luées (les autorités de sûreté se plai-
gnent dans de nombreux cas de la

difficulté qu’elles ont de l’extérieur à
réellement évaluer le fonctionnement
de ces systèmes, au point même qu’aux
Etats-Unis un débat précurseur s’engage
sur la manière de concevoir des sys-
tèmes socio-techniques qui prennent en
compte les exigences de transparence
des autorités de sûreté dès le début
[27]). Enfin, en aval, sous la pression
des événements interviennent des bou-
leversements organisationnels avec leur
cortège d’effets secondaires qui, dans la
précipitation, n’ont pas été entrevus et
qui grèvent les bonnes idées de départ. 
L’amateurisme trahit nombre de ces
dossiers. Il est souvent bien éloigné non
pas de canons « organisationnels », qui
n’existent pas, mais d’une pratique
réflexive d’évaluation des choix organi-
sationnels, qui pourrait exister à deux
conditions : que du temps soit alloué à
la réflexion sur la conception organisa-
tionnelle et que l’organisation ne soit
pas considérée comme un « facteur »
mais comme la matrice même qui
conditionne tous les autres choix,
objectifs et résultats.

De la coupe aux lèvres
Jusqu’à présent, peu d’efforts ont été
consacrés à une comparaison sereine
des modèles organisationnels en
vigueur. On constate, en effet, régulière-
ment que si, dans les discours, le lien est
fait entre organisation et sécurité, dans la
pratique, nombre de réorganisations
d’importance sont ordonnées sans aucu-
ne considération pour ce que cela va
changer quant à la fiabilité organisation-
nelle de l’ensemble. Tandis que des mil-
liers d’euros sont dépensés pour
s’assurer de la fiabilité de tel ou tel com-
posant technique, égal souci de rigueur
n’existe pas lorsqu’il s’agit des modifica-
tions d’organisation. Nous ne parlons
pas là uniquement - même si, bien
entendu, cela en fait partie - des organi-
sations qualité, des processus de norma-
lisation ISO ou du règlement général de
sécurité (RGS). L’organisation dont nous
parlons c’est bien plus que cela : il s’agit
de considérer les logiques formelles et
informelles à l’œuvre dans une organisa-
tion, fruits d’une réflexion plus ou moins
consciente, officielle et traçable sur ce
que nous appelons la conception orga-
nisationnelle.
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La conception organisationnelle -
c’est-à-dire, pour le dire simplement,
toutes les réflexions, les scénarios et
décisions qui conduisent à adopter tel
ou tel modèle d’organisation, en ayant
réfléchi à l’avance aux éventuelles
implications en termes de fiabilité
notamment - fait figure de parent
pauvre dans les débats actuels. Or
décider d’une organisation est toujours
un choix. Sous-traiter telle ou telle part
d’activités est un choix. Décider de
s’organiser en équipe projet est un
choix. Détacher du personnel est un
choix. A ce titre, chacun de ces choix
est un arbitrage. Trop souvent, les
bases mêmes de la décision ne sont
pas explicites, voire fort peu éclairées
par des connaissances en prise avec
les réalités concrètes du terrain, des
connaissances qui, nécessairement,
donnent une représentation beaucoup
plus compliquée de la manière dont,
au bout du compte, la fiabilité de l’en-
semble est obtenue [28]. Que dire
même des processus de consultation
de ceux à qui sont destinées les réor-
ganisations, qu’ils soient cadres ou
non-cadres ? Trop souvent un seul scé-
nario est envisagé, comme si le travail
sur des plans alternatifs n’était que
pure perte de temps. Trop souvent, ce
que l’on peut attendre des choix faits,
en termes d’effets négatifs ou d’im-
passes comme d’effets positifs
escomptés n’est pas officiellement
annoncé, ni « publiquement » rééva-
lué en cas de difficultés. Bref l’organi-
sation, qui pourtant est reconnue
comme un facteur majeur dans l’ob-
tention de résultats est pauvrement
traitée, lorsqu’il s’agit d’en créer une
nouvelle, de la modifier ou simple-
ment de la faire fonctionner. 
Il ne s’agit pas de promouvoir « une
bonne organisation fiable » mais plutôt
d’attirer l’attention sur le fait que toutes
les régulations sociales résultant de
contraintes de choix techniques, orga-
nisationnels, réglementaires, dont la
combinatoire n’est pas déterminée a
priori et, de surcroît, difficile à étudier,
ne sont pas équivalentes. Malgré ces
difficultés, elles doivent être évaluées
d’un point de vue de leur contribution à
la fiabilité. Il arrive que l’organisation
du travail et les contraintes du moment
conduisent les acteurs à des stratégies

« à risque », non pas seulement pour
leur santé (qu’elle soit physique ou
mentale) mais pour l’organisation tout
entière. Cependant, force est de consta-
ter que cette stratégie apparaît à court
terme payante pour l’organisation, qui
voit nombre de problèmes résolus. Il
arrive également, à l’inverse, que l’or-
ganisation du travail fige complètement
toute initiative, rendant tout espoir de
réactivité vain. Si, certes, les règles ne
sont pas, dans ce cas, ajustées de façon
opaque, en revanche, on constate que
l’organisation ne fonctionne plus et
qu’elle étouffe.

Savoir évaluer 
une stratégie 
dans une perspective 
de sécurité et de fiabilité

Dans les deux cas, ces stratégies sont
explicables « rationnellement », c’est-
à-dire qu’elles paraissent être la seule
voie navigable aux acteurs, compte
tenu du contexte dans lequel ils évo-
luent et compte tenu de leurs enjeux,
de leurs ressources et de leurs
contraintes. Sans préjuger de la désira-
bilité de telle ou telle stratégie, il faut
cependant être toujours capable de les
évaluer dans une perspective de sécu-
rité et de fiabilité. Rien n’est pire que
de ne pas savoir à quel modèle on a
affaire, ni à quels types de stratégie on
doit s’attendre. C’est pourquoi, il faut
encourager tous les acteurs de ces sys-
tèmes à mieux comprendre tout à la
fois la genèse des dérives de l’action
collective - non pas pour les éradiquer,
un tel projet est bien sûr impos-
sible, mais pour les apprivoiser - et les
ressorts de l’action collective organi-
sée, à laquelle ils participent. Les
connaissances acquises par les
sciences humaines et sociales sur ces
phénomènes sont solides. Elles restent
malgré tout cantonnées à un petit
cercle d’initiés. 
Si la préoccupation pour le « facteur
organisationnel » existe, force est de
constater que la prise de conscience
de ces implications organisationnelles
ne fait que commencer…depuis 20
ans ! Il est temps de s’y consacrer
sérieusement. •
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