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Introduction

James Reason estle p E [UVv u} o SddoideRtk<qonnu sous le nom &viss Cheese
Model (SCM) oiModeleFromage Suissd Jo 3  %op]e pv AJvPS Jv [ vv e pv Jv }vs
publications du domaine deSafety Sciencks: u » Z *}v V[ *8 % * pel«pénewéuo
SCMU ]Jo +<§ ode 0219 fHblicationset conférencier international. Pourtant, que sait-on
HI}UE [Z ] * } v ?%3e Ges}paaux antérieurs ou postérieurs au SAMs origines, du
fonctionnement, de(s) utilisation(s) possible(s) du SXIé ses limites et ses biais ? Si étonnant que
cela puisse paraitre: peu de choses (Perneger, 2005). A notre connaissance, aucune étude
%% E}(}v] & SE veA Ee <pE o[ Ve U O e SE AUE e @ °*}v V]|
o] £ %S]}v SE A pA lupmdmeaudwr (Redison, 2013) ou co-auteur (Reasbal,
2006))

Cet article }vesS]Syuy o *CvsSZ o SE A UL E o]+ *pE o u} o Z o}
thése, réalisée au Centre de Recherche sur les Risques et les Crises (CRC) des MINES ParisTech. Il est
e esuy&E o & veuvs S o Spu eCeS U S]cu * %M 0] S]}ve
publications relatives a ses modeéles. Ces travaux ont été couronnés, le 7 janvier 2014 par un
entretien avec Reason. Notre démarche entend étre épistémologiquasatrique autour deces
modeles.Le document est découpé en cing sections. La premiére est consacrée a la présentation de
use 2z <}vU SE A E- pv JMES 1IPE %0Z] Jvel <u[pv Su] *Cv
bibliographique (section 1). Etant donné ces éléments de contexte, la seconde section détaille les
hypothéses et fondements méthodologiques qui ont conduit & la publication de la premiére version
(Mk 1) du modéle (section 2). Ce modéle ayant fortement évolué dans les dix années qui ont suivi sa
PE u] E %u o] S]}vU o SE}]*] u <« S8]}v ¢ 88§ Z %o@E& » vE E ¢ ]((

! Safety Sciencesst un néologisme relatif aux vv Jee v o 0 *, E S €Ye o 0}v :(ip&E }Iu%l}e v
connaissance des phénomenes, processus, évenements, relatifs a la sdreté et (ii) les outils conceptuels qui
couvrent le développement de concepts, théories, principes et méthodes pour comprendre, évaluer,
communiquer et manager (au sens large) la sGrefdven, 2014).



de celles-ci et leurs apports respectifs (section 3). La quatriéme section présente les différentes

u} o]8 ¢ [ue P e U} 0 - Z <}vU e (]Jve luupv}l S]ivU
accidentelles ou de diagnostics de sdreté (section 4). Enfin, la derniére section présente une réflexion
autour des limites et des biais de ces modéles (section 5).

1. James Reasongde la psychologie aux Safety Sciences

Cette section présente une courte biographie de James Reason permettant au lecteur non familier de
situer le chercheur dans une époque et des courants de pensées (section 1.1). Cette biographie est
eu]A] [uv « }wvsecttdrueonsacrée a un retour synthétique sur ses principales publications

o[ Mgsect®n 1.2)
1.1 Biographie

Reason éclaire le lecteur sur sa vie et sa carriére tout au long de ses publications. Dans les préfaces
de ses différents livres, il remercie ses collaborateurs (doctorants ou chercheurs de renom). En 2013,

Jo & ]JP uv % 3]5 }HAE P <u[]ohigue ¢R¢ason,[20%3). |EBH@&E aproche
autobiographie est précieuse en tant que « récit historigue de la genése de notre pensée et

of E Z SC %o * U V]eu - Ju% E Z vel}lv %o E P%alk mousptpEngoris,v =« <} ]
parlons et écrivons a partir de nos expériences personnelles, nécessairement. » (Bouilloud, 2007).
[ 8 Ve e Ve <u[]o vihiéressant et nécessaire de présentd8 us [ PlEMmMe

derriere le modele.

James Reason est né en Angleterre, prés de LondreSneil1938. 11 «§ % 0€u o[hv]A E-]S3
Manchester en psychologie en 1962. Jeune psychologdell A Joo <pE o [cEWiYpauf .

de o[/ve§]Sus u ] v que €€ Jar Rogdl Air ForéeFarnborough (1962 a 1964) pus
o[/veS]SuSs u . Naval Aexospace en Floride. En 1967 il soutient une thése de psychologie

sur le mal des transports o[hv]A E+]$§ > ] 8 EX

De 1967 a 1976, Reason conduit de nombreuses recherches sur la désorientation sensorielle et le
UOo ¢ 3E Ve%o}ESe o[hv]A E-]S >] 8§ E A vs E i}]Jv E U v it
en tant que professeur de psychologie. En 20idevient professeur émérite de cette Université.

La longue carriére scientifique de Reason (1967-2013) lui a valu de nombreuses reconnaissances, il
est notamment membre de la Bristish Psychological Society, de la Royal Aeronautical Society, de la
Bristish Academy, du Royal College of General Practitioners. En 2003, il est nommé Commandeur de
o[}E & O[ U%o] Eprediigjeusv v]«§l]v 8]}v E }vv ] devsesdrpvaubdpds da
réduction des risques dans le milieu hospitalier.

Voici tracé en quelques lignes cinquante années de carriére scienfifiuees éléments éclairent

sur le chercheur lub'!'u U v}SE ]JvsSuls]lv <«<galemeho nécdssdires a une bonne
compréhension de ses travaux. En effet « toute recherche, tout travail scientifique contient des
éléments autobiographiques sous-jacents, implicites ou masqués, pas tant dans les objets étudiés

2En 2014, Google Scholar référence un total de 26750 citations pour James Reason (avec un indice h = 51 et un
indice i10 = 88) ces chiffres font de lui un auteur largement cité dans le champ des Safety Sciences.



gue dans les processus méme de leur analyse » (Bouilloud, 2007). Il importe donc a notre démarche
de faire sens de ces éléments « sous-jacents », «implicites » ou « mas§ué$ S o[} i § o]
section suivante.

1.2  Bi(bli)ographie

De 1967 & 2013 James Reason publie 1dB%] 0 » § Z % ]3E « [}uREiviese(vajroo 3] (e
liste en annexe)Cette section propose un découpage de cet important corpus. Ce découpage en
*}ue % ES] ¢ S o[ Sp 0 HE+* &ES] po S]}ve « ES o ( o Su&E
Reason et ainsi des fondements méthodologiques et théoriques sur lesquels le SCM a été créé.

Il v[ s simple de proposer un découpage pertinent et prégiae carriere académique. En effet,
les périodes de recherche se chevaucheint [ %o %o muatuglement. Le chercheur est impacté par
e ( SUE+s A3 EV ¢ ~%u oierchgirdd [ YSAEES U A v u v3e [ 3p 0]3

}vd Jo <38 o] 8§ inP & o [] Gémpr&E & wouligiiend Guadnieri et Besnard
(2013), «le« A v o [pv EE] E + (}vS % E % 5]Se ¢ uS+U o vS u vsU
dll Jve [vv X v 3v3 «u 0o 3 uEU o o ES o[ £%}+ A pPo X K

e VV o SE A JoX /o v[ Vv E *§ «<u o0ése et(aimpilié duodiscoMrso> *Cv3SZ

v Su] vs o S]SCE - o[ vdiansale JameBoReasdn, il est possible de réaliser une
premiére cartographie du corpudl est articulé en cing grands thémes (cf. Tableau 1). Ces cinq
thémes seront utilisés comme fil conducteur tout au long de cette section.

Tableau 1 Themes de recherche James Reason

Théme Période Publication(s) maguante(s)
Désorientation, . .
19671981 Motion Sickness (1975)
mal des transports
Erreurs quotidiennes, .
. , . 19771987 Absent Minded? (1982)
inattention
Classification des erreurs 1987 t1990 Human Error (1990)
Accidents organisationnels Managing the risk of
culture de sécurité 1990 t 2000 organisational accidents
Violations (1997)

Human error. model and
Travaux appl_lqu_es en miliel 2000- 2013 manag_ement .(2000)
hospitalier Managing maintenance
error (2003)

a) Désorientation, mal des transports (1967 1981)

Reason conduit ses premiéres recherches en psychologie appliquée autour de la désorientation
sensorielle etdu mal des transports dont peuvent étre victimes les pilotes de chasse. Sa thése,



soutenue en 1967 <3 <p]A] [uv  <l4Egrticles qui portent suro[ ((Csriolis, la
désorientation due aux illusions visuelles et la correction de postd@rel o[ Z} (cfi annexe A).

Les résultats de cette premiere période de recherchgvd o[} i I& publication de deux
ouvrages presque coup sur coudan in motion(Reason, 1974) qui recoit des critiques mitigées,
puis, un an plus tardviotion sicknesgReason, 1975) un ouvrage beaucoup plus approfondi

Ces premiers travaux interpellent Reason sur la possibilité, en laboratoire, de « tromper » le cerveau.
>[ E% E] v <U] epe 18 §§ } o EA 3]}VA viSudly-drivén postusal afteE3S] o
effect (Reasoret al.,, 1981). Elle consiste a placer une personne (sujet) debout, face a un large écran
qui affiche une image « verticalement mobile », c'est-a-dire, qui se déplace du haut vers le bas de
o[ @naffichant un motif infini. Bien que feinte, une sensation de mouvement sera éprouvée par
le sujet (phénomeéne de « motion illusoird »La perception de mouvement conduit le cerveau a
corriger la posture du sujet qui, dans les cas extrémes, peut tomber a la renverse.

«L[ VA]JE}VvV u vd SE}u% o EA pU o EIA sujet tdmbe ¥ (Remson} E %o« U
199M). 335 e} 1 31}v [1 U %% EayyERER]® &J %}ES [pv VIHA
recherche pour Reason. Z vP u vS§ §Z u e« E SE}uA JE S u vs Ve
publications. Durant la période 19761981 (cf. Annexe A), Reason publie quelques articles sur le

mal des transports (Reason, 1978, 1979, 1981 ; cités par Reason, 1990b) mais, certaines publications
UIVSE VS 0 ¢ % E u]ee = [uv & Z E Z V}HA o0o0; citéd pa ReasoD,00U id6
1990b).

b) Erreurs quotidiennes, inattention (1977 - 1987)

Un aprés-midi au début des années 70, je faisais chauffer une bouilloire pourla théiere attendait,
JMA ES U «uE 0 %0 V SE A ]Jo ~ 0[] %}<pu }v Qondésssdchets«degth€)oo « o
[ *S o} @GEwotreichat (un Birman trés bruyartturla, a la pore de la cuisine, pour étre nourri. Je dois
avouer que j'étais un peu agace par ce oblatjue ses besoins tendaient a devenir des priorités donc
ouvert une boite de nourriture pour chaboeo}v P \Y Ve MUV pjoo E U <p i[ ] ul]e Y
théiére. (Reason, 2013, p.1

Reason note que rien dans son erreugst liée au hasard mais plutét a la nature routiniére et

similaire des deux activités (le thé et le repas du chat). Il comprend également le réle de la
concomitance des deux activitétso ¢ u] po u v8e yu Z § o]]v3a@épgrattan dd Ve

thé). Rapidement Reason considére queok S]}v GEE}VV 0[} % %} ESUV]S [ Su ] GE
déduction le fonctionnement « normal » du cerveauX ¢ o}@&+U o[ Spu oienIGE pE Zpu
i Sétufle pour le psychologue et un nowue theme de rechercheSes premiers travaux

* [inspirent des résultats de Nooteboom sur les erreurs de la parole (Nooteboom, 1980, cité par
Reason, 1990bmais également des travaux de NormamuE o ¢ 3 C %rse(Ndrn@BrE1981

Norman, 1980, 1983, cités par Reason, 1990b) et de Rasmussen sur la cognition (Rasmussen, 1983
Rasmussen, 1982, cité par Reason, 1990b).

>[(( 8 }E]}ole v '3 o Yu v ]e}v [pv u}pA uvs o]lv JE ~ ou] [uv A]
£ uU%o0 * § [puv u}pA u vs E}S 8]( ~ op] 0 3!3 U %]o0}s HE vE o A}oeX
mouvements « réels » et peut induirpv - % ESHE S]}v O[}E] vS8 8]}v *% S] o X

% Z viu v 8 v}§ uu v3 u v]( S O0}Ee<cpu U ¢]3Sp ve pv SCE Jv 8§ <p[pv E u

sujet pense que le train dans lequel il se trouve est en mouvement.



La«§Z }E] o, qdi]distingue les ratésli{p9 o[ &]}vidépriges (mistake$ liéesa
une mauvaise planification de celbeou a une mauvaise décision (Norman, 1981). Reason va utiliser

E 3Z }E]<H %}IUE [JvE E%E 3§ E « « E 0 A pourpulEercait€Es <u}3]
taxinomi€ des erreurs humaines.

A la fin des années 1970, Reason participe a deux ouvrages collectifs dans lesquels il rédige des
chapitres consacrés aux erreuskills and errors in everyday lifReason, 1977) edctions not as
planned : the price of automatizatiofiReason, 1979). Reason appliqgue la méme méthodologie aux
EE UE* MY <u}S] ] Vv <pu[] pA£ }EEdies ¢é qui ne fn¢tdhpéeipas pour expliquer
ce qui fonctionne Il écrit « slips of action can provide valuable information about the role of
conscious attention in the guidance of highly routinized or habitual activities by indicating
retrospectively those points at which the attentional mechanism was inappropriately depleyed.
(Reason, 1984)

Lesdonnéesu[]o }oo § sdntédsgentiellement fondées sur (1) des carnets quotidiens et (2)

des questionnaires. Les erreurs quotidiennes proviennent du détournemend|[ $$§ vadl de &

baisse de celle-ci, induite par la complexité et le temps de changement de notre environnement. |
S ]((] doptequneu SZ} [ SH  %ope @GitRésEEeurs sont vulnérables a des

§ Zv]cu o []JVA «3]1P 3]}v %idmposkibieeE i réproduire en laboratoire (Reason &

Mycielska, 1982).

Durant cette période (1977-1987), il publie 17 articles (cf. anngx@uifportent sur les erreurs du

guotidien (Reason, 1977, 1979, 1983y E o[]v 88 vS8]}v ~Z }vU i0060«sKUd- iDO6A X

spécification cognitive ». Ce concept repose suf] <L O §]A]18 ¢ Zpuu Jv U «<p[ oo

routinieres ou A& %3]}vv oo U uv vs « V]A |itéE cételmmlek (dne [ 3S]A
[ 3]A 3UpeaXtion correctement « spécifife 3 pv §]}v E o] pH v PE [ 8

du EA p  0[}% E § pE 4983];@oman, 1981Rekkson, 1990b).

En 1985, le premier rapprochement entre les travaux académiques de Reason et le monde de
o[]v u*S&] esteffectué dans un articlelimtiiiéactors principles relevant to the modelling of
human errors in abnormal conditions of nuclear power plants and major hazardous installations
(Reason, 1985X § E&S] o % ps !SCE lve] & }uu o] vS§CE la o] uS pC&E
e MHE]S ]Jv U*SE] oo U «u]= rapprachdrieldE ent¥e daurechercleeé o[]v S E] RS
accompagné par le développement de méthodes de prévention et de gestion de certains types

[ EE pE+ }uu (Heaspne]lPB6,1987ay. « E Z €& Z « *uE&E o[ EE PE Zpyu ]v
par Reason vont trouver un cadre théorique fondamental dans les travaux [dgnieur Jens
Rasmussen et son échelle SRK

"uls e e SE A pAE - |ilEee Mile)slangl979), Rasmussen (Rasmussen, 1986, cité par
Reason, 1990) propose une vision des activités cognitive humaines selon trois niveaux. Un premier
niveau « bas », utilisé pour faire face aux situations familieres et connues. Le cerveau fonctionne sur

® La traduction francaise du livieuman Errortraduit « mistake » par « faute ». La traduction retenue ici sera

« méprise » qui semble étiologiquement plus appropridésftake; mal-prendré et moins porteuse de notion

de « responsabilitdé ~ ve o[]v peSE] Uaute &rilewaved «Haute professionnelle »).

® Une taxinomie est une classification. Reason propose une classification des erreurs a différents niveaux de la
%0 v](] S]}v }u o[ S]ivX

" skills, Rules, Knowled®RK) signifiamiutomatismes(choix de traduction faisant foijégles connaissances

5



des automatismes.Un second niveau, intermédiaires|[ 3]A 0}@Eecu 0 ¢]3p 3]}v V[ e3¢
totalement familiére mais possede certains aspects connus. Le cerveau applique alors des regles de

type N/Y > K BduY faire évoluer la situation vers un état familien ternier niveau, dit « haut,»

basé sur des connaissances générakds, 3 Jpbur faire face a des situations totalement nouvelles

dans lesquelles aucun automatisme ni aucune régles feA E (.(Ce niveau « haut » est trés

colteux en ressources cognitives

A la fin des années 1980, Reason va combiner les apports théoriques de Norman (distinction entre
ratés et méprises) et de Rasmussen (échelle BRK 0]s v8 o » SE}]s vIA p&LE | 3§]A]S8 I
pour proposer une taxinomie nouveltes erreurs.

c) Classification des erreurs (1987 - 1990)

La classification des erreurs peut] VA]e P E <}ue ](( &ivéomportémenrtal, (i)
contextuel ou (iii) conceptuel. Ces niveaux de classification correspondent a peu pres aux questions
« Quoi ? Ou ? Comment ? » (Reason, 1990b).

Le niveau comportemental permet de classer les erreurs en fonction de caractéristiques formelles de

o[ 3]}v ~}ve cpuv ¢} e EA 0°U E WEPHUIIVLIEEIWE E % 3
Cette approche est cependant limitée, en effet, une méme classe peut contenir des erreurs
provenant de différents mécanismes causaux (voir Reason, 1984)

Le niveau contextueb[]vS E <= MAE 0 u vSe o[ vAus@ptiblesude déagncher

les erreurs maiso v % U § %o ¢ [ £%O]J<u E %o}tuE<U}] LA ]Sy S]tve ]
eCeS U SJ<cpuvsS puAE ulu e (JEU * [ EE PE*X [HVv U V]IEEOHP v E o L
constate que le principal probleme dans les enquétes post-accident est la confusion existant entre

ol EE UE ~o S ¢« S qseseffesskpy wWwipve [ }%3S E pv %}]vs Ap (E p
lve] & E <pu[pv EE PE S e une kumotiyation imcdnsgientéU ]Jo v[C VRN TRY,
raison de supposer un ligssychologique v s E e MHAE o0 u vsSeX > ulyrat&@% [ €&
o[ 3]}V % E ]Jv 33 v3]}rédliskoddiEs UAE (Li%§ 0 *} Ve PV} 1%]3 [ Al}v v[ pd
les mémea conséquences. Les erreurs ayant des conséquences néfadiesge consequengesont

une sous- § P} E] o[ ve u o e EE& pE+ Zpu fdar dex gifconstarjeeS]vP
contextuelles et non par des spécificités psychologiques.

Z e}v o[]vsedOreao[ %% €} Z }v %oSHud® O ¢ u Vv]eu ¢ }PV]S](- o[} &
0 % @&} p $]}v Ep IHEEIl paleXdans un ouvrage collectif un chapitre inti@aéeric Error-

Modelling System (GEMS): A cognitive Framework for Locating Common Human Err¢REasDs,

1987b). Il y présente une vue intégrée des mécanismes de production des erreurs en correspondance

avec les différents niveaux de contrdle proposés par Rasmussen (SRK). Le modele GEMS (cf. figure 1
distingue les erreurs g] %o E v o § S]}v [UV %o E} o u ~0 * E S+ S 0 *cC
au niveau des automatismedg celles qui suivent la détectiatu probleme (les méprises basées sur

les regles ou sur les connaissances). Se dessine dés lors une distinction fondamentale entre les
erreursd] £ pS]iv [pv S]}v deplanificdidR de @tte action (niveau de controle

plus élevé).
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Figure 1: Modele GEMS (Generic Error Modelling Systef@ite figure représente le

traitement cognitif des problémes. Les trois divisions horizontales correspondent aux trois

VIA u&E o[ Z dhaqué@ivedu+3 <<} | pVv 3C %ReapofE MOME
Dix ans apres ses premiers travaux sur les erreurs du quotidien et afin de rendre compte de cette
distinction, v§E o+« EE& UE:" %0 V](] Z]}v}vS VI % B]yvUo[ £ & ]
§ E}viu] o[ EE uE Zuu Jv v deson ousragéduradn Erigmy

L[ EE pE ¥ estdéfinie comme «@ generic term to encompass all those occasions in which a

planned sequence of mental or physical activities fails to achieve its intended outcome, and when
these failures cannot be attributed to the intervention of some chance agefiRgason, 1990, p.9). Il

faudra donc %0 E o« €reurs » pour des actions plgrji ¢ ~]v3 vS]}vv 0]S8 o[ S]}ve
vl 88 JPv vS % * o[} i S§]( ] E E 00 c vV E}H0 VS %o- VvV }E

ulu 3 ]Jv <d 8 %} Eobjgdif]lv EE o]

Ces erreurs peuvent doneuEA v]E o} E- 0 %0 Vv](] S]}vU p <8} I P }u o[
Z <}v ] vS](] 1(( & wactiohESmonéeg » (cf. Figure 2) :



X Les «ratés (slipse actjon et les « lapsus (lapse$ pour les erreurs verbales. Ces deux
SC% + [ der@spo@tent a un dysfonctionnemert } E o[ £# uS]}v uo[ S]}v ~
parler) et adviennent pour les activités au niveau de contrble bas (niveau basé sur les
automatismes, taches routinieres).

X Les «méprises (mistaked correspondent, elles, a un dysfonctionnement lors de la
%0 v](] S]}tv o[ §]}vXauotickes nédessitant un niveau de contrdle plus
élevé (niveau basé sur les regles ou les connaissances).

X Reste la distinction importante entrederreurs et les « violations » (voir Reason, 1994). Une
violation 3 pv SE VePE ¢¢]}v A}O}VIUE[puV[U% EE PpE Ju%o}e X 3
Al}o 8]}ve % pMA vE ISE o (]38 [uv Z ]8p ~<}uA vs ( ]o]s
organisation pour ces « ajustemeniaU [pv Vv ¢¢]§8 ~u S E] o }n *%o
inadapté, conflit entre les objectifs de sécurité et de production) ou, dans les cas extrémes,
représenter des actes de sabotage (violation avec intention de nuire).

I
T NERED
Ao

Figure 2 Taxinomie de I'erreur humaine selon James Reakapremiére distinction entre

deux actes non sdrs est |'aspect volontaire (ou non) de l'action. Les distinctions suivantes
dépendent du niveau de contréle de l'activité. A chaque type d'erreur sont associés des
( S pE+s A%o0] S](* ~ o[ ASE nckEj(Reddon 3990).0[ E }E -

§§ § A]viu] Ol EE PE E % E& * vS o[ }HUS]*s u vs §8 % E]}
des apports majeurs du livre [ E & U E » Capdmant, au cours de la rédaction, un certain
viu & [ ] v8e ]v p¢3mmdner-Rdabon a dépasser sa vision cognitve o[ EE pE
humaine pour proposer une nouvellétiologie des accidents organisationnels. En modifiant le
chapitre 7 de son livre, Reason allait ppplE pv u} o [ eq plusSpopulaires et adopté
massivement par leSafety Sciences

§8 % E u] E <« S]}v Vvipue % EuU]e %o & » VS E O[] US HE & « %
suivante est, quant a elle, consacrée a la construction proprement dite du SCM.



2. Création du Swiss Cheese Model

Cette section présente les fondements théoriques et conceptuels du modéle le plus connu de
Reason. Aprés avoir présenté les évenements ayant conduit Reason a publier la premiere version de
son modéle (section 2.1), elle propose un retour sur la vision métaphorique des accidents et de leurs
modalités de prévention (section 2.1). La troisieme sous-section montre, pas a pas, les étapes ayant
permis de passer de la théorie a la formalisatiomndmodéle (section 2.3). La derniére sous-section

est consacrée au nom, un peéconcertant, deSwiss Cheese Modgkction 2.4).

2.1 La Pomme de Newtorle Fromage de Reason

Le SCM a été élaboré par James Reason entre 198@ét6 U o} E- o] EPUEE wEo]Ad
Humaine (Reason, 1990b « X 0]AE §1s [ }CE *S|vur, lpApsyehdidBues o US

cognitifs. Il entendait présenter les résultats de dix anfiéesrecherche autour des mécanismes de

% E} H S]}tv o EE PE*X >] %% }ES %o E]V % 0 e ]JE vv ¢ S

Z <}vU ol EE P& Zpu ]Jv X

Deux événementa } v § o[}E]P]V o] E& S3S]}v Hd u} o «u] u E«u E \
disciplines de prévention et de management des risques. Le premier est le choix de réduire de facon
*]PVv](] 3]A 0 O}VPU PHE H % E u] E Z %][ZES}]B[IPAGSEP ¥ }wo] EE
Le deuxiéme événementest 0 ¢ E] [ ] vSe ]Jv HeSE] 0¢ *UEA vpe o (]v
fin des années 1986- }v }uE vS§ o[ >G4 H@Enaing Leur analysa % Eul]e [ ((Jv & o
compréhension des contributions humaines aux défaillances des systemes sociotechniques.

Tout comme la pomme, que la légende fait chuter sur Newton : certaines théeofips %o } € ke@rs

E S PE*X Z 8 <u[pv SZ }E] U pv u} o U v % pEetfém@Hionpg]o <<y o]
Une des raisons de la popularité du SCM est sa simplicité apparente (parfois critiquée, voir partie 4.).
Elle % EuU]e e<}v %S S]}v ](( E vS8e SC% * []Jv U*SE] = ~ E}V W
médecine, etc.).

2.2 Un point de départ la métaphore des agents pathogenes

Les analyses des principaux accidéatsvenus entre 1979 et 1989 ont permis de comprendre que la
performance (correcte ou erronée) des opérateurs de premiéere ligharp end operatojsest
étroitement liée aux conditions de travalb€al workplace conditiofsLes conditions de travail sont
elles-mémes conditionnées par des décisions stratégiques de haut niveau (hiérarchique). Comme
Reason le rappelle (Reason, 199@easoret al, 2006+ }vesS S phsHhoeau a la fin des
années 1980. Deux sociologues Barry Turner et Charles Perrow avaient déja posé de solides bases de
réflexion sur la contribution humaine aux accidents industriels en décrivant les interactions

lu%o £ U pu "nE o «i@chhiques (Turhér, 1978, cité par Reason, 1990a ; Perrow,
1984).

Danse S A]Jv}u] o[ & ERea@onpopo$e ude distinction entre les erreurs actives et
les erreurs dites latentes (plus tard renommées « conditions » latentes sur les conseils de John

SWE ul] € % p o] S]}v Z Skills and Erovg ineveryfdai ljffeeason, 1977).
°Voir les pages 188 a 195 #man Error(Reason, 1990) pour de bréves descriptions des accidents et un
ensemble de références @&+ ¢ €& %o %} ESe [ v<u!s § Joo X



Wreathall®. Pour démontrer leurs roles respectifsy i [ %06 he métaphore : celle des agents
pathogénes présents dans le corps humain (Reason, 1988). Reason compare les accidents industriels
a certaines maladies comme les cancers ou les accidents cardiaques. Les accidents ne sont pas le fruit

[pv pe pvls gurviennent suite a la combinaison de plusieurs facteurs, chacun nécessaire
mais non suffisant pour briser les défenses (immunitaires dans le cas des maladies ; techniques
humaines et organisationnelles dans le cas des accidents industriels

Filant la métaphore, Reason suggerg [} v %4é@lSer un « bilan de santé [uv }EP v]e S]}v v
termes de sécurite.>} Ee<u[uv U Jv. € o]e puv ] Pv}eS] U Jo - e sUuE MV
% E u SE « ~5 pAk Po} po « o0 v sehsidh GitetielleY ¢ule dipgiaddtic
organisationnel pourrait lui aussi étre établi sur un nombre limité de variables (Reason, 1988). Cette

US %Z}E % Eu S [ u SSE pv ES Jv viu E [Z C %ddduBtriels p epi S
(Reason, 1993a) :

0 > % &} ]o]s [Uv proportichinebsSauviu E [ P vSe % SZ}P v o Ve |
systéme et son organisation

o Plus le systeme est opaque et complexe plus il peut contgniP vSe % SZ}P v «X

0O > ¢ oCe3 U * %OH* *JU%O * & u}]ve (Vv ue % pA vs 1SE A] §]
%0 E ¢ V u}ljve [ P vSe % SZ}P v ¢ <u 0 * *C*S u * }u%o A * §

0 Pluslen]A p Z] @ E Z]<p [pv ]Jv JAl p 8 o A ve uv }EP v]e 3]
générer des agents pathogénes est grand.

0o Les agents pathogenes dans un systeme peuvent étre détectés de facon proactive
(contrairement aux erreurs actives, déclencheurs locaux, difficilement prévisibles et souvent
constatés de maniére rétroactive). Cette prédictibilité implique doncjurs E!S [} E] vS E o0
prévention sur leur recherche et leur traitement.

>[ v o}P] u ] o % Ynalsiestwndcessaire][ A}]@®[ - %esHijbtes. Dans toute

vV oCe [ 1 vS ]Jo 8 %}ee] O SE}UA E o }v ]S}Vl Go%oYES ~ P
fondamental de la métaphore est la détectabilité proactive de certaines de ces conditions latentes. Il
est également important de ne pas céder a la tentation de comparer cette métaphore avec la théorie
déterministe (rejetée par la communauté dé&afety Sciences aftident proneness». La

recherche des agents pathogénes vise leur élimination et non la classification déterministe
[YEP v]e 8§]}ve }p [Iv JA] pe <auk accBeftsédo pyei <o [ pSE -

2.3 Le renfort des ingénieurs

Afin de dégager des applications concrétes de cette métaphore et de mieux comprendre la
contribution humaine aux accidents industriellsa été nécessaire de modéliser le fonctionnement
§ C %o [axganisation industrielle. Reasor[ *8 ] ] %% uC <*uE o A%deE] v ]v
o[]JvP v] uE vp o ]dhn WredhallJavec qui il a modéfiske fonctionnement « sain

[ per organisation industrielle. lls considerent que toute industrie technologique, complexe ou non,

1% Entretien avec J. Wreathall du 10/10/2014

e terme «accident proneness est issu des recherches psychologiques des années 1920. Certains individus
e E ] VS %Ol *hus %S] 0 ¢ <| [ USE ¢ mémeyedEEta@At soumis gux MEmds niveaux

de risque (voir, par exemple, Froggatt & Smiley, 1964).

2 sur la nappe en papier du pubZ u[+ , » a Disley, Cheshire en Angleterre (entretien avec Wreathall, 10
octobre 2014).
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implique une forme de production Energie, de services, de substances chimiques, de déplacement
de passagers). Un systeme productif est constitué de cing éléments de base (Reason, 1990a) :

1) Des décideurs de niveau politique : les concepteurs et le haut management du systéme. lls
(Jv]ee v§ 0} i S](e p*CeS u Vv (}v sS]}v =« }lvv o [ VSE ML
allouent les moyens (finances, équipement, ressources humaines, temps) en fonction de ces
objectifs. lls cherchent a maximiser la production (donc le profit) et le niveau de sécurité.
2) Une chaine managériale chargée de gérer la production, spécialisée par départements
(maintenance, entrainement} %, E 3]} veY ¢ X ne 8dclinedla stratégie des décideurs

de niveau politique dans leurs spheres respectives.
3) Des pré-conditions : des opérateurs motivés, formés et entraingse] <p o & V(}ES [uVv

technologie et d <u] % & adequats. A cela[ i} n§ la planification des activités, la

maintenance, un guidage approprié du travail (procédures, modes opératoires), un ensemble

de valeurs partagées (culturd®d E vS - o [ predLctjvit&/ sécurité.
4) Des activités productives : la synchronisation précise des opérateurs et des machines pour

produire le bon produit au bon moment.
5) Des défenses : un ensemble de mesures de protections nécessaires quand le systéme opere

dans des conditions a risque (industriel, naturel, etc.).
0 u vseU ES3] po FigdreZd), (Gurft uhé«vision Gghématique de

>[ ve u O
tout systéme productif.
Défenses

Protection cortre les
dangers prévinbies

Activités productives
Intégration des
Produits aléments humains et
techniques

Préconditions
Flabiite 0es machines
force de travall qualifiée,
motivée.,

+h

Gestlon de la prod
en série
Condulte, entratient,

formation, ez,

hiang

Rétr,

Décldeurs

Gestion de Tinstallation et
gelentrepase

Entroes
Figure 3 : Eléments basiques de productioanstituant les éléments basiques, nécessaires, de

tout systéme productifd[ %o, ®eason, 1990a).

Cette base permet de décrire ou, comment et pourquoi les agents pathogénes sont susceptibles
}v pléaillances. Le modéle proposé permet, en effet, de situer les « zones

[ PIE S8
[]1Vv (o p»vrespectives des erreurs actives et des conditions latentes (cf. Figure 4)
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Les agents pathogénes pews A}]E ][(( E v « }E]P ppésareut [¢rmacup BelE étre o |
inattentif, démotivé, etc.), on parler de « facteur humaii% ~[]o <[ Bdddeurs de niveau
politique (les décisions stratégiques vont impacter les conditions de travail locales), on parlera alor
(de facon non restrictive) de « facteur organisationsel

Défenses

Protection contre les
dangers prévisibles

Activités productives Défenses
Intégration des inadéquates
éléments humains et
techniques S
R\
X
(o
Actes ,_)’b
Préconditions ™ risqués Qp"
Fiabilité des machines, Q}‘
force de travail qualifiée,
motivée..

Précurseurs psychologiques

Gestion de la production Des actes risqués
en série
Conduite, entretient,
(9
formation, etc. z &
Déficiences dans la Q’({\'
Z - - ,5\.
Décideurs gestion de production (_)\
(J?/
N
Gestionde I'installation et : \'b\\
de|'entreprise I sz . ‘ Q
Décisions erronées

Figure 4 : Différentes sources de défaillances distinction est faite entre les erreurs actives et les
défaillances latentes. Les faiblesses ou I'inadéquation des barriéres (symbolisées par un trou), peuvent étre
le fait de défaillances latentes et/ou d'erreurs actifgf %. ®eason, 1990a).

/o 8§ Jvs E ++ VvS§ vis & «pu §3 Enfsooductifdysd pmbdrgue laQison

de « défense en profondetfr» (INSAG, 1996).[ +3 ondément de la shreté nucléaire, auquel

Wreathall était nécessairement sensible. Cette vision en plaques superposées rappelle directement

la notion de « lignes de défenses » assurant chacune un réle indépendant dans la protection globale
[V ¢C*S u X

Ce modéle nous renseigne sur la représentation que Reason a de ses travaes dsorehsions
humaine et organisationnelle des accidents (cf. Figure 5). La lecture, de gauche & droite (fleche
« Trajectory of accident opportunity) montre primo deux plaques « précurseurs psychologiques » et

« actes non sirs et secundoun ensemble indifférencié de plagues de « défense en profondeur ».
Les deux premiéres plaques sont plus clairesv 0 v ¢ <gp o[ ve u o v ]J(( v ] -~
cette représentation retenons :

BKv E 08 ]] 0o[Z]*8}]E [pv u} o [ ] v3 }T o }VSE] pd]}v Zpu ]v
«négatifsiX /o ( us P & & o[ *% E]S <pu o }IVSE] pusS]}v Zpu v SU o
« héroiqueiX [ *S o § CEu U%0}C % E Z Meroic RecoudrigRémassn,<2(008) et dans le

titre du chapitre: Heroic Compensation : the Benign Face of the Human Hatgason, 2000a)).

“s A E- 1}v  vHumalrErrdfait apparaitre le terme defense in deptl que la traduction francgaise de

1993 fat disparaitre au profit de « défenses en série ».
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- que ces travaux sont }ee e o Ale]}w[]VRVyPeudH contribue & les rendre
opérationnels

- que Reason dans la conception de son modelg, e8d pas décomposer pour étudier mais
plutbt intégrer et articuler les différents éléments contributifsi@accident.

Figure 5 : Version alternative du modéle Mk(Reason, 1990b). v 83 E % E + v3 §]}vU o[ ] v§ 3 Ap
combinaison complexe de (1) précurseurs psychologiques induits par ce qui sera nommé plus tard des « conditions
latentesiU pAE<«<yu 00 « <F) upuddl des actes « non sdrs » et (3) une défaillance simultanée des barrieres mises en
places sur le systéme, articulée selon les concepts de la « défense en profondeur

2.4 Qui vient le premier: le fromage ou la tranche?

La version populaire du mot&&(cf. Figure 6) § Jve*%]E % E 0 E %E& * vS S]}v v
systéme. Cette représentation, inspirée des concepts de défense en profondeur, est le fruit du travail

tuupv e ] vS](]J<p ~0 %*C Z}O}PH :u e Z e}ve § U %E S]]V ~o0
tE 3Z 00X SE A Jo }VA EP vS %}uEE |5 JVEE] nu E A %oo]<p C
% }UE Oo[]v HeSEE] ~A}]E % EckitaineX eritiques [puldieEs sks &sSfondements
théoriques (voir partie VI.).

Dangers potentiels

| <'
o s
a i \
q

Accidents

Figure 6 : Version populaire du "Swiss Cheese Modal'une tranche représente une barriére (technique, humaine ou
organisationnelle), un trou une défaillance et la fleche rouge la trajectoire accidentelle. (Reasbi, 2000

Yu[ oo 15 8§ <}pz 18 }H vivU <p[ oo <}]8 iuSwik6]Chegpe Mpdd) o[ %o %o
esyu@E& u vs }VvSE] M %}%o 0o E]e E o u} o [ 1 v8e }EP v]e §]}vv
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déroutant se cache un modéle qui a marqué le champ 8aefety SciencesAu cours de ses

viu E pe ¢ vv e [uS]o]e 8]}v u hombreuse$ vnogifications. La partie suivante

o[ 88 Z % E ¢ VS E 0 » E ]Je}ve e u} 1(] S8]}veU o0 ¢ J(( & vS -
et leurs apports respectifs.

3. Evolutions du modeéle

Si il est coutume de parlerdu » modeéle de Reason, nouoo}ve A}]JE <u[]o « E ]5 %ooue
mentionner « les » modeles de Reason. En effet, entre le premier modéle publié en 1990 et la
version la plus populairet contemporaine, publiée en 2000, de nombreuses évolutions ont été

apportées. Cette partie consacre une section a chacune des quatre évolutions principales du modele

A

%0

~+ E]}ve (U TU 8 & fie Jve] <p[ EE]v e A E] VE * E %] U VE 0 Jeo

3.1 Mark | : modéliser ce qui fonctionne pour en expliquer les défaillances

Juu v}iue af A le point de départ du modéle de Reason était la modélisation en cing
éléments basiques[puv *Ce*S u % E} U S]}v SC% X

Les différentes contributions humaines et organisationnelles attachées au modeéle integrent la
distinction fondamentale entre les conditions latentes (agents pathogénes dans le systeme) et les

EE nE- §]1A ¢+ ~ EE uE-+ }uule s % E 0[}% E 5§ pE %0 E U]
managériales portent sur ¢ o u vSe [}@EP (fgrmatiphy attribution de ressources,
réduction des codts, planification, maintenance) qui peuvent augmenter la probabilité de
défaillances techniques ou humaineSes décisions peuvent créer un environnement de travail
favorisant les erreurs et/ou les violations (mauvais approvisionnement en outils et équipement, forte
charge de travail, pression temporelle, procédures inappropriées ou inaccessibles, manque de

}vv Jee v }n [ A& %o diiDhsvde trav@l}fatigantes, baisses de moral, etc.). Elles peuvent
également impaar o[ ((] 18 S odéy HaRi€EeS du systeme (mauvaise maintenance,
a-v [ VE§E ]Jv u vdWYRehsem, 1990a ; Reason, 199558 A]e«]}v o portg lav §
thése de Reason qui deviendra un paradightes Safety Sciencesu début des années 1990. Elle
peut se résumer ainsi (Reason, 1990a ; Reason, 2005)

- La séquence accidentelle commence par les conséquences négatives de processus
organisationnels (décisions concernant le planning, la conception, les projets, la
luupv] SJ}vU o u Jvs v v YeU

- Les défaillances latentesainsi créées sont transmises via les diverses structures
organisationnelles (départements, servicés ipe<u[ o[ *% ol ele€Ecréedtoles
conditions localegsous-effectif, fatigue, problemes techniques, manque de communication,
objectifs contradictoires, etc.) qui augmentent les probabilit§s E E pE

&

- viu E pAE S e v}v ¢ (E* ¢}VvS epue %S] 0 e+ déteSr@nés paru]eX /o

o[]Jvs E S8]}v VvSE o0 ¢ Jv(Op Vv o n *CeS u ~ }v ]8]}ve 0} o©
*CeSu ~0 u}v S E] pE*X hv § v}lv ¢« E v % uS ISCE
}vs £S U % E o Wadgees Dans yrusysteme complexe, de nombreux actes non

*En se référant au seul modéle, le paradigme introduit par Reason pourrait étre qualifié de « paradigme de
o[ ] vS }EP vk ¥YvyevsS & ( €& v o[ avaux de ReasoB,(€ paradigme serait celui

de «O[ %o%o@} 4 i'@(ﬁ]U'[}%o%o}' O[ %o%oGE} 4 ® O}V 0O <Jd 0O O[ EE pE
juu He % E u] & [V ] v8eX
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o Ee+ o}V eue %3] 0 [ISE Juu]e u]e %% p [ VEE pAE A}vE }v
systéme est doté de défenses (barrieres techniques, humaines et organisationnelles de
securité).

- Or, les barriéres, les controles, les norme S % &} HE ¢ *}vS P 0 u VS e %3]
affaiblies par lesléfaillances latenteautant que par legsrreurs actives

- >[ ] v8 }EP v]e §]}vv 0 sHEA] v3 0}Eecpu[uv EE pE 3]1A o
conditions latentes.

Un tel modéle pourrait incitea déplacer le blame des opérateurs vers les managers. Reason met en
garde contre cet effet « this is not a question of allocating blame, but simply a recognition of the
fact that even in the best-run organizations a significant number of influential decisions will
subsequently prove to be mistaken(Reason, 1990a ; p. 208)précise a cet effejuel[ SSE] us]}tv

[MVv o u U ] Vv <y o}pA vE o 8]e( ]* v§ u}s]}vv oo u vsuU v ¢ SE ve(]
en une parade effective. Le blame est une sanction. Or les acteurs (encadrement ou opérateurs) ne
choisissent jamais de commettre des erreurs. De plus, tout systéeme est inclus dans un écosystéme
(Perrow, 1984), donc les décisions managériales sont-elles mémes faconnées par des contraintes
économiques, politiques et financiéres

Malgré ses mises en garde, Reason constate que cette premiére version du modéle provoque ce
déplacement du blame vers les sphéres managériatedespite my original protestations that i

Aev}s AC 3} *Z](8]vP ou (E}u 8Z Z<Z E% v [ 3} 3z } E E}}lu
it » (Reason, 2008Un second effet pervers est lié a la linéarité de la représentation qui incite a la
recherche « toujours plus loin » des causes profondes, des agents pathogenes (Reason, 2008).

Conscient de ces biais de représentation, Reason publie dés le début des années 1990 une nouvelle
A E-]}v *}v u} o [ -¢i emtehd spécifier plus avant les différentes contributions
humaines et organisationnelles aux défaillances des systemes.

3.2 Mark 1l : les apports du diagnostic organisationnel

La Mark Il du modéle de Reason (cf. Figure 7) apparait en 1993 dans un ouvrage collectif (Reason,
1993b). Suivant une orientation horizontale, elle insistpE& o  J((Me]}v H * ]V O[}EP v]e
conditions latentes. La « gestion de la production » et les « précurseurs psychologiques », (deux
plaques distinctes dans la version Mk |) soegroupés en un bloc unique nommé « espace de

travail », qui se rapporte aux conditions loca®s} pA v3 Ju% 5 E o[}% E 3§ pE

Cette Mark Il présente deux évolutions notables. Elle introduit un chemin séparé qui souligne
o[]v(op v JE 8§ <u % uA vd A}E o - ]*1}ve udes Par@resody *uE o]
systeme. dJnsafe acts at the sharp end are not essentthbugh common- for creating defensive

gaps and weaknesses, as is evidenufr&d Z <]vP[e &E}+*s hv EPE}uw (Rdasorl) (}E& A
2008, p. 99) Apparait également pour la premiére foisiauséparation entre les erreurs et les

violations dont Reason attribue la parenté a Jerry Williams (Williams, 1996 ; cité par Reason, 2006).

Le volet «organisation» est détaillé, suite aux travaux sur des méthodes de diagnostic
}EP v]e §]}vv oU (Jvv ¢ % E ~"Z ooU C vs }v u]s o[ o }E S$]}v C
al., 1989 ; Hudsost al. 1994).
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> u} o e<*uPP & *}EuU ] []vS EGE&}P & o[]epuse et des procédgso Sy E
organisationnels (maintenance, management, planification, etc.) dont les impacts sur la sécurité
peuvent étre aussi bien positifs que négatifs.

Figure 7W D} o DI [/ o[ ] vS }ER wmpd&sS]}mMMPOXE <<y 0 EE] & »« [pv
systeme peuvent étre affectées directement par les décisions managériales (chemin du bas).

Cependant ]J*1}ve % HA v3 P o u vs s J((pus & ve O[}EP v]e 8]}V ~ Z u]ve
dans les espaces de travail les précurseurs aux erreurs ou violations (erreurs actives) des opérateurs.

~ [ %E « Z +}vU 887 +X

3.3 Variantes de la Mrk I

Si la version la plus utilisé&r modele est la Mrk Il (Figure 7), il existe des variantes apparues au
cours des années 1990. Une version détaillée (cf. Figure 8) embardBeriesal Failures Typee la
méthode Tripod Delta (cf. partie V. section 2.b.).

ORGANISATION TASI/ENVIRONMENT INDIVIDUAL DEFENCES
Processes Conditions Unsale acts :
e e ' | B
| Organise peoducing | Cirers | i )
Manage conditons ‘ ! ACCIDENT
| TPt \ .
[ Design = ———— || — —p#
|| opeee Vickafion — ‘ ‘ ™
| Mairtain producing Viclations I :
| | Communicate sin

Latent Intorvoning Active
Failures Faclors Failuros

( Local inggering factors )
1 1

10—-12 General |
Failure Types

l

Regular monitoring of “vital signs‘ﬁ
at different levels of the organisation

Learning from incidents & accidents

Figure 8 : Version alternative du Modéle Mk [Tette version integre les General Failure
Types (GFTs) de la méthode TRIPOD (Reason et al., 1989).

Une autre variante (cf. Figure 9), présente deux chemins bien distincts de défaillance : (1) celui de
Ol EE® P& Zpu Jv 8§ ~is op] <« (]Joov + =« (ECE]icwesikale SE i
et la notion de climat dlimate) est introduite. Laulture est influencée par le haut management de
O[}EP v]e §]}v dip@&E estgpéafique aux espaces locaux de travail (Reason, 2008). Ainsi, le
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climat est impacté a la fois par les facteurs culturels verticaux et par des facteurs de contexte local
~ EE]A [UV VIHA 0 }pus]loU [uv VIWA p Z ([ <u]% YeX

Human Defensive
eror Custons. failure
pathway Organisational = pathway
processes
ot st e s g T e o e o o i
o : 'S
Local Cimate Defences
working Barriers
conditions Safeguards

Permit violation \_

Sttuation
Active Latent
faillures fallures
S— , L

- e - ——— ————— i — — . ———— -

Damaging
loss of control
over hazards

Figure 9 : Autre version alternative du Modele Mk Cette version présente deux chemins
distincts pour les défaillances et introduit la distinction entre culture et climat.

3A4Marklll: .. Sfe%otete— Ti"cte—f—c'e

En 1997, Reason publie un livre intittManaging the Risks of Organizational AccidefReason,

1997) dans lequel il présente (dés la couverture) une nouvelle version de son mddeéle]d v $§
organisationnel. Cette version intégre trois éléments fondamentalp dccident (1) un danger, (2)

des défenses et (3) des pertes (cf. Figli@. Les plaques de défens€E % (E « vS vS o[ ve u o |
indifférencié, des défenses du systeme (barriéres, contréles, etc.). Le triangle, en bas du modéele,
représente les mécanismes pouvant engendrer des trous dans les barrieres (métaphore du Fromage
Aplee T O] %o%o E]S]IV [ P v8e % SZ}P v e ve 0 ¢CeS U ~u S %Z}E

Defences

Hazards

condition Unsafe acts M L
- Investigati
pathways “ Vi vestigation

Local workplace factors I

Organisational factors I

WHY?

Figurel0 : Modéle Mk lll. 33 A Ee<]}v % E * v3 0 * $E}]* 0 u vie e]cp s [uv ] vs§
le cadre supérieur (danger, défenses et pertes). La pyramide grise représente la quantité de

facteurs de risques et leurs types (de nombreux facteurs organisationnels éloignés du processus

accidentel ; un acte non-sir effectué en prise avec le proce@Rea¥on1997)
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Le terme « conditions latentes »«$ (Jv131A u v§ } %0 8 § €& u%oeerreusss § EuU °
latentes » ou de « défaillancémentes». Ce choix confirme que si chaque décision managériale crée
des conditions latentes, elles sont nécessaires mais non suffisarigs a] vS.

De 1997 a 2000, Reason travaille sur la question de « culture de sécurité », les activités de
ulvs v v ve o[ E}v pudl<p ju V3IE 0 *% ](] 135+ Em2O® A u£E v
commence la derniére grande partie de sa carriére scientifigue avec des travaux appliqués aux
milieux médicaux.

3.5 Version actuelle : résolument fromage

En 2000, Reason publie dans le prestigieux BMJ (British Medical Journal) un article intitulé « Human
error. models and management » (Reason, 200@ans cet article fait son apparition une ultime
A E-]}v *}v u} o (cf. Flguney.

Dans cette version, chaque tranche de fromage représente une défense du systéme. Les trous
représentent les faiblesses ou défaillances de ces défenses. Il faut les considérer comme
dynamiques : leur taille et localisation évoluent au grés des arbitrages, audits, maintenances, erreurs
humaines, etc. « SE}pne *}vS o (]S [ S * v}iv ¢ E-* Sl}p }v 1S]}ve 0 §
accidentelle *§ B v U %o}e*] 0 % E o[ oddhvles défenses.SE} e

Dangers potentiels

(l
(4 { ’
a i .
g

Accidents

Figurell: Ultime représentation (Swiss Cheese Moddle modeéle est grandement simplifi@dapté de Reason, 2000b

[ <E version la plus populaire du modéle. Au-dela de sa simplicité, cette représentation peut étre
<u o] (] [Z HE]*S]cu v <U[ 00 %o CEUu § pv E % E&  vS S]|}v e (}
passer par leur analyse détaillée.

Il est intéressant de noter qug | %o % 0 @SH]gsvCheesev| 5 %o » o[]v]3] $]A estZ <}v u ]
attribuée a Rob Lee, un ancien directeur Bureau of Air Safety InvestigatiqgBASI) a Canberra

(Reasonet al, 2006). /o 8 [ U8 v8 %oopne JVSE]PU VS vis§ E «u 58
représentation associée remontent en réalité au début des années'1999 publication tardive de
88 A E-<]}v o[ £E%O0]<p % E o[ EE]A Z *}v Ve pv ujJo] p 3}3

hospitalier) pour lequel il a souhaité publier quelque cho$g¢v 13X

'® Rencontre avec James Reason du 7 janvier 2014.
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Si la simplification laisse une largé o o[]v$ @ Ee@u 3ndddle, cette publication va
contribuer a répandreunen}pA oo A]e]}v o[ ] wilieux &bisquésk. ER &ffet,savec
0 *Ju%0] ]85 %% & S UV *}u% 0 e+ [uS]o]e §]}v tagherd déxrire gy o0 % E

va 1 Zi-dumddle

La publication, en 2000, de la version simplifiée du modéle a accompagné une démultiplication des
usages dans différents secteurs industriels (de production ou de service. La section 4.1 rappelle

E] A u v$ tmh] edginelle ou, ce pour quoi le modéle a été créé. La section 4.2 montre
o[u8]o]e §]}v 4 u} o Z *}v }uu }uS]o seclians 4\8]et 4} getionse

E%}e v38 o Ju ve]}v p o H u} oU %}pA v ISE pslo]»  Juu u
accidentelle ou commegps]o [ A op 3]}v . EnfitElpe section 4.5 questionne la maitrise

(( 8JA <pu % ps A}]E o[p8]o]- SqueE S} is«]vs[(]

4.1 Intention originelle

Siles usages du modéle sont varid3 ] % }HE o[ v oCes [ ] VSU %}UuE o0 ] Pv}e:
organisation ou un support de communication) son objectif premier était@E % E ¢ vS§ & o[ ] v
comme la combinaison n ensemble de défaillances, organisationnelles, humaines ou techniques.

« The model was intended to be a generic tool that could be used in any well-defended danigin

for the local investigators to supply the local detaildReasoet al., 2006).

4.2 Outil de communication

Dans sa version populaire (cf. Figdr® le modéle de Reason offre une grande souplesse pour la
communication en matiere de prévention des risques ou de part [ E£% E] v X > % E]v
physique o] EE] E & % E&E * vS§ % E PV %0 <U SE}ue S8 o[
(1« w ~}p puv (o Z -+ 5 JvsSpu]s](X > <Ju%o](] S]}v p u} o o Je-
« tranches» et de les dupliquer autant que nécessaire pour adapter le modéle au besoin (cf. Figure

12).

| ‘}'\?j?{ :_.!-:-ff i:l \-}})* o

- SN Spp e :

Figure12 : Quelques appropriations du modelde Reason.> v}u & S§E v Z+Uo VvV]A S ]JoeU o[}&E]
différents labels, sont adaptés par les utilisateurs du mod8tmurce : Google Image ; mots ck¥siss Cheese Model, 2014

19



43 ——<Z tifefZ>et
> e J(( E v ¢« A E<]}ve pu} o }vd & p3lo]e ¢ luu %% }ES 5Z }
[ VOCe % @E} S]A ¢ ~ ] Pv}ed] eo }u E SE} S]A o ~ vepu!s oo %o}lu®E ]((

a) Analyses rétroactives

La méthode Tripod Beta (Doran & Van Der Graaf, 1996), financée par Shell, se base sur le modéle de
Reason afin de construire des arbres des causes aprés un accident. Cette méthode part des faits
~ }ves§ § o[ ] vS8e %}luE v & S@® u®S3o - Jelpve v3Z [ 8]}vee A v$
list & o[ ve u o e EE&] E ont#éfailliX> SF A ]Jo  wpsisteuerBbujteR

S Eu]v E o ¢« & Je}ve o[ v }Hu M VIV (}v S]}vv uvs  J(( E vS

La méthode HFAES) A 0}% % % }uE o[ A] 3]} bapA ggalementEslr lpvmodéle
de Reason (mark 1) pour inciter les enquéteurs a dépasserdune]}v. A% 0] S]A ~o]Ju]d - C
humaine. «tZ 3 u | « 8Z Z~Alee Z o+ [ u} 0 % ES] po EoC pe (po ]v ]
it forces investigators to address latent failures within the causal sequence of events as well.
NZ %% 00 S t] Pu vv (}uEV]es vS§ puv &£ u%o0 [ %S S]}v o[ A] 3]}
Jvv ~] ] o[ vepu!3 U E SE} Shaddle d¢ Rehsom3En gonstatanteg [dZ  Z/AA]ee
Z + [ ulj]iscsimply a theory with few details on how to apply it in a real-world settjrigs
auteurs proposent &S ZJ]e % % E AJoo 33 u%s 3} + E] &Ysirfglyers0dv 372 Z
naval aviation accidents. (Shappell & Wiegmann, 2000).

b) Diagnostics proactifs

Comme indigué section 2.2, la métaphore des agents pathogénes impliguekst possible de
représentero|[ § § e UE]S [UV *C*5 u <uE lwe devarighle&K % 2FSof}ui 3] (
des outils de diagnostic organisationnel dérivés du modéle de Reason.

L[ %o %o (pkoattive (prévenir plutdt que guéjire  J*SJvPu o[ %bdssi@lp> Zeackive.

Ve 0 ¢ % E u] Ee 5 o A 0} %o %o eudimgnosdtia \esf déljcav@ @staoujours
plus aisé de relire que de prédjrmais les opportunités de solution sont nombreusAscontraio,
dans les derniers stades m€ident, bien que le diagnostic soit facilité par la multiplication des
signaux, la mise en place des solutionsseat/ent plus colteuse (en temps, ressources humaines ou
financieres).> [ %o %o GErdactive O[JVP v] HE }ve]ed <}pA v pooies aller $}pus <
mal, examiner les conséquences et les probabilités de défaillances pour tenter de contrer les plus
% E} 0 X S8 %% E} Z 5 0oJulS % & o[]Ju P]v S]}v S o[ A% E]
o LE Z ]o]S8 v8] 1% E o[ ve u o e %0 E&} O U » ¢85 E SE ]JvS§ Ve O
et complexes.

La méthode Tripod Delta, financée par Shell et développée de 1988 a 1990 (Readprio89;

Hudsonet al, 1994) se base sur onze indicateurs de défaillances types (General Failure Types ou

'& d ¢ sung organisation (cf. Figutet). Le diagnosticestE 0]+ aJjn gnsenfible de checklists

et conduit par un groupe de travait }u %o} uv P EU [}% E S pE-U E *%}ve
Une visualisation des réssil S« ¢} e (JuiE bhistogramme montreo[ § $ critidité » de chaque

GFT (cfFigurel3«X /o v }MUO MV Ve U O [ S]}ve }v U]E& au(dev [ u o]}¢
sécurité du systeme étudié.

Y Human Factors Analysis and Classification System
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£4
Hardware HW c
Maintenance management MM 8
Error-enforcing conditions £C o
Incompatible goals IG H
Communication CO g
Defenses DF c
Design DE -
Procedures PR HW DE MM PR EC HK IG OR CO TR DF
g?;::r[;?]?lgi:g g; General Fallure Types -
Training TR

[ USE -« }uS]o- ] Pv}es] U ]« pv }ul]v Jv ueSE] o *% J(]J<p U}

m} o Z *}vX [ S o0 . Z s/t~ E]S]*Z Z Jo-U W Kt& ~/v psE
de MESH (British Airways et Singapore Airlines Engineering) (Retsan 2006) ou encore
[ %0%0] &]}ve JVvVv}A v§ o 0 u - pE 0 % E(}EuU v e eCe3 U o

(Camboret al., 2006).

44 ‘efcote TifZc. . focte

Le livre > B E pE& aZtditrhduit dans cing langues. Depuis sa publication, James Reason a
donné pres de 300 conférences relatives a son modele autour du monde et publié plus de 30 articles

U Z %]3E « [JHAE P « «[C E ( E viX 83 $]1A]% /E % 0]<H vV %o
Reason (2006) crédite un certain nombre de personnes qui ont contribué a la diffusion dans les
milieux opérationnels, de son modéle. Le tableau 1 présente une liste non exhaustive des différentes
applications de ses travaux.

Tableau 2 : Liste non exhaustive des milieux d'application des travaux de James Reason

u Jv [ %% 0] S$]}\ Référence bibliographique Utilisation du modéle ou outils
spécifiques concgus a partir de
travaux de Reason

Aviation - Maurino (1993) -scMmY

- Shappel(2000) -HFAC®

- Walker (2003) - ATSBY Model

- Reasoret al. (2006) - MESH
Maritime - Renet al.(2008) - SCM, réseaux Bayésiens
Médecine - Vincentet al. (1998) - Méthode ALARM

- Cartheyet al. (2001) -SCM

- Lederman & Parkes (2005) -SCM
Militaire - Jennings (2008) - DOD*-HFACS (depuis 2005)
Nucléaire - Reasoret al.(2006) -SCM, PAOWF
Pétrole - Reasoret al.(1989); Hudson -TRIPOEDELTA

et al.(1994)
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- Doran & Van Der Graaf (199¢ - TRIPOEBETA

Rails - Reasoret al. (2006) - REVIEW

- Baysarkt al. (2008) - SCM, HFACS
Routes - Salmoret al. (2005) -SCM
Autres domaines - Henderson (2007) livraisons - SCM

- Lubnauet al. (2004) pompiers - SCM
- Holtermann (2010) justice - CCP$¥

(1) SCM : Swiss cheese model / (2) HFACS : Human Factor Analysis and Classification System / (3) ATSB :
Australian Transport Safety Board / (4) DOD : Department of Defens€CES : Comprehensive Crime
Preventive System.

4.5 Bien connu, bien employé&

Dans un article publié en novembre 2005, Perneger (Perneger, 2005) cherche a déterminer si la
métaphore du fromage Suisse est comprise de maniére identique par les différents professionnels de
la santé <pu] o[ pS.]lbiéalied une enquéte par questionnaire auquel il joint une représentation
graphigue du modéle (cf. Figuldl). Pour les besoins de son enquéte, les teraesgerset pertes

sont supprimés de la représentation

Une premiére question, portant sur la familiarité du répondant avec le modeéle, lui a permis
[ VvoOCe E 0°¢ E %}ve * = % Ee+}vvo{ pevoibevad EE vSolfN = 85). Les

cing questions principales portaient sur les différents éléments du modéle tranehede fromage,

Hv SE}IpU o (0 Z U o & el activéetscE} gui permet de rendre le systéme de

santéplus slrselon le modele. Le répondant étant face a un choix multiple entre cing propositions

paritem.> ¢ (E ¢u0S S¢ % E ¢ vS ¢ ve O[] SES] 0 %o}* VS <u ¢S]}V

Most respondents interpreted the slice of cheese as intended by J. Reason (barrier that protects
patients from harm), and inferred correctly that this would include a defence that prevents the
occurrence of an error. However, only few recognised that procedures that alleviate consequences of
an error may also appear as barriers. Majorities interpreted a hole as suggested by Reason
weakness in defences, but only few respondents understood that a hole is either a latent error or an
unsafe act. The most obvious interpretation of the arrow (path from hazard to harm) was chosen by
only half of the respondents. The majority choice (series of events leading to an error) is not entirely
correct, as it is patient harm, not an error, that is represented by Reason at the tip of the arrow
(however, the error may be equivalent to patient harm, as in wrong site surgery). Only three out of ten
respondents identified correctly an active error as one of the holes. Making the system safer by
plugging a hole was correctly selected by most respondents, but the solution of adding a barrier (a slice
of cheese) was nofPerneger, 2005).

S] 0 ¢ E *uod 3¢ % PA VS % E "SE + S]e(]* v3eU 0 % VO E 5§ VH ~%o
avec le modéle) devrait conduire a un taux plus élevé de réponses correctes. Perneger a montré que

la signification du modéle, pour la prévention de€E6E HE+ u ] 0 U V[ *8 % * uv]A}l<p
conséquent dnvoking the Swiss cheese model will not necessarily lead to effective communication,

even among quality and safety professionasYPhe danger is that people today use the label

« Swiss cheese model » without realising that its meaning varies from one person to the next
(Perneger, 2005).
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Cette étude souléve un ensemble de questions autour du partage du sens, de la communication et
de la conflan «<u  o[}v % U3 % 0o md@ele pour pxpliquer le réel. Elle confirme aussi
o[]vs E!S %o ]usSdwinodeld de Reason.

> % ES] cpu]A v3 3 v3 [ %% }ES @auxquestiansvsbelevéaEichSier que sa
popularité ne soit plus a discuter, quelles sont les limites du modéle de Reason ?

5. Réflexions sur les limites et revue des critiques du modéle

Depuis sa parution, le modéle de Reason a été adopté par un grand nombre de domaines industriels,
pour différentes utilisations (cf. section 44 § % & ]J(( & vSe % EpE]son liyres PE X
Managing the risks of organisational accidetts Z ¢}v SS]E o 8§85 vS]}v uE pv
potentiellement induite par son modele : la recherche toujours plus (trop) loin de causes profondes.

« The pendulum may have swung too far in our present attempts to track down possible errors and
accident contributions that are widely separated in both time and place from the events themselves.

» ~Z *}vU i686 V % P 110X S5 o0 ES U apres la par@om d medéle vv]
par son auteur lui-méme, interpelle :ironically, it seems that the only person to question the use of

Z *}v[e "Alee Z <+ u} o0 ]+ Z!'»<{PhoribLket @l ( 2005 ; Cité par Reasat al.,

2006). En effet, la fadils [ mogéle (facteur de son importante diffusion) est une de ses
faiblesses potentielles. Une utilisation dogmatique peut engendrer des effets non souhaités sur la
% E A v3]}v }u o[ vepu!s ] viX

%o E * UV  %oZ o v %3]}v  nées (19747t ¥988)] une phase de déploiement
[ 1 vaussi longue et jalonnée par différentes versions du modéle (19B8%097), les années 2000 a
2010 marquent une premiére période de remise en cause du modele.

Comme tout modéle, le modele de Reason constitue une réduction (simplification) du réel. Il est
MIi}HUE [ZU] %0 ES P Ve 0 ¢ ¢« ] Vv ¢« ¢ }EP v]e §]}ve-ciiffasze deSE N SpE
la structure formelle (Crozier & Friedberg, 1977). Ainsi, le modele normatif (cf. Figure 3, page 11
[uv JEP v]e §]}v ,%uEértdeddase au in o [ ] v8 }E&P v]e S]}vv 0 Z e}v
doit pas étre considéré comme universellement valide (Reasah, 2006) mais comme une base de
réflexion. Pour détailler plus avant les limites et biais des modeéles de Reason, nous présentons
dessous sur les principales critiques publiées a son égard.

5.1. Unevision statique

Le modéle de Reasonjd/v  puv  A]e]}v (]P a Bi @efke-ci Jpeuwt Ejre acceptée dans le
E [V oCees ESE} S]JAsU]Jo (s« PE E [uv 8 00 <Ju%o](]
diagnostics proactifs.

)¢

Z e}v[e u} o <Z}Ae 35 5] A]isAtign; wHereh€§BiRe defects are often transient i.e.
the holes in the Swiss Cheese are continuously moving. The whole socio-technical system is more
dynamic than the model sugges{Qureshi, 2007)

Si le modéle a permis un changement de paradigmée.o vS o[ A% 0] S]}v ol HE Ju&ES
o[} % & $lep @ntingences organisationnelles, il demeure important de ne pas délaisser
vE8] E u vS of[]Ju% $u%adttur hlinmin &atent conditions may be significant, but
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occasionally people really do just slip>uYounget al., 2004). Notons que cette critigue] @E o«
plus auxps]o]e § nE- o[}ul8ijmérmg] o[}uS]o

It may be the case now that industries and organizations have latched on to the model in a far too rigid
and dogmatic fashion. As a consequence, investigations based on the Reason model can easily turn
into a desperate witch-hunt for the latent offenders when, in some cases, the main contributory factors
ul]Pzs A oo Z A Vv ZZpu v E E}E[(Youriget ak @04)S]Iv o0 » ve X

5.2. Un modele (trop) général

Reason a fait évoluer son modele afin de le préciser et le compléter avant de finalement choisir la
simplicité de la métaphore § 0 ] E pA  pe P E- 0o 0] ES .QuJcegwis E ~Z
constitue sa force peut également étre considéré comme un de ses points faibles

€dzZz Z e}v[e u} o } o Vv}§ }uvs (}E& 8§z S ]o Jvd EE o0 S]}veZ]%o
Without these distinct linkages, the results are too vague to be of significant practicglLugboj &
Kauffeld, 2003)

dZ ~Alee Z <« v O}PC ] pe (po 3} 8Z]vl }us 8Z }u%o A£]3C }( ( Jopd
where the holes are or what they consist of, why the holes are there in the first place, why the holes
change over time, both in size and location, how the holes get to line up to produce an accident. This is

up to you, as investigator, to find out for your situatigbekker, 2002, p. 119-120 ; cité par Reasbn

al., 2006).

Arminen et ses collegues dépasséa critique des insuffisancel modele pour souligner une autre
oJu]S U %ope JuBopusS o O[ue P «<«u[ W Jovo %[8l¥Vv AECasdles v h
o[ ] vS8 <p] v[ 8 % » E 35§ Z U }vs £ : E o] 8]}v e+ 3S]A]S .

Reasorfs u} o }( ] vS§ pe $]}v. E} v §Z E }( ] v8 JVA «3]¢F
psychological and technical errors to the latent conditions leading up to an accident, thus opening up

their multifaceted nature. However, the nature of errors has remained underspecified, since the model

does not target errors in their activitgArminenet al., 2010)

% }lvS 8 (}v u vS o ve ofpsSttaveuxsdd Refsdi et dans leurs limites pergues.
Le SCMv[ £ %0]<h % *U v }JU 0 e« ion de$earreurs.> & AS]v}u] ol EE p
humaine (Reason, 1990be« v[ 4 %o oprpludbler contribution aux accidents industriels. Ces
aspects de la vie des systéemes sociotechniques doivent étre judicieusement interrogés et articulés.
Clestce u[ A %tBimirenet al.(2010) :

The model is a heuristic tool that assists analysts to reverse engineer the safety critical aspects of
interaction in complex socio-semiotical systems. It helps the analyst to address latent context of the
problems that have become actively relevant for the ongoing adtionteraction, thereby allowing

the analysis of local interaction to be connected with wider aspects of the mobility sygteninenet

al., 2010).

5.3. Une représentationlinéaire (?)

Le modele de Reason peut étre pergu comme une vision statique et linéaire du systeme (renforcée
par la fleche droite de la trajectoire accidentelle). Si cette représentation fonctionne de maniere trés
efficace pour A Joo E o] 3 3e vald pes «qo@hditions latentesdans les accidents, elle peut
induire certains effets pervers. Dekker souligne les risques liés a cette représentation

24



[In risk analysis] we make certain decomposition assumptions. For example, we assume that each
component or sub-system operates reasonably independently, so that the results of our safety analysis
€ Yare not distorted when we start putting the pieces back together again. It also asstiM@st the
interactions, if any, between the sub-systems will be linear: not subject to unanticipated feedback loops
or non-linear interactions.

The € YSwiss Cheese [model]: subsequent layers of defense with holes in them, may unintentionally
sustain and propagate these decomposition assumptions. The sub-systems (e.g. layers of defense) are
represented independently, the entire system is assembled straightforwardly from a series of layers,

v SZ ]JE JvS EE o0 §]}veZ]% ]* olv & ~sZ ~ ] vS SE i S}EC_ SZE}
through one layer after another). If these assumptions were valid for the systems we inspect and
regulate, then looking for the quality of individual components or sub-systems would suffice. But they

E v[s v ]38 (DekkdrsZ006)

Cette critique fait sen@}Ee+<p o[}v v }ve] E ««p o AFRBuwpll) ds ledéle |E ~ (
de Reason. En revanche, les théories et des propositions sous-jacentes au modéle permettent
[ S ]Jv & puv Ju% E Z ve]}v %oope (]v

DanssaSZ * *u@E o0 * u} o+ [ ] v8 *C+8 uPoLOyrddnsactE ]&i?, ch@pilte a

O %% E} Z +Ce*S u]<p . ] v8eX >[ %% E} Z ¢CeS u]<h %o E} %o}
suivant quatre caractéristiques essentielles : (1) la structure, (2) les fonctions et (3) les processus
articulés dans (4) un environnement donné. Dans une vision systémique, les activités des opérateurs
interagissent avec les processuss o0 ¢ ]J(( & v3e V]A p&E ~ [pv }EP v]e §]}ve
contréles. Ces interconnexions impliquent qud <¢ <pu[pv «Ce$ u (}v S]}vv U o - ]el}ve
ses niveaux supérieurs se propagent dans les niveaux inférieurs. Rétroactivement, les informations
relatives aux actions des niveaux inférieurs peuvent remonter le long de la hiérarchie. Cette

E SE} S]}v 8 EP ] O %}lpuE o }v (}v 8sHavdy, Q0VYE p.p7)eC+S u €YeX

~

Ainsi, «x0 ¢« u} o<+ [ ] VvS ¢eCe*S u]<p % Eu S35 vS§ u] WA E]E S
liens entre les différents facteurs a travers différents niveaux hiérarchiqeés<permettent la

e E]%38]}v U %E&} eepe [ ] v8 }uu pv veu o [ Avuvse JvE E
0}Ee* <p 0 U} 0 ¢ <cpvS] o S }EP v]e S]}vv 0 = }v8 v8 v§ [uv
o[ ] »v(8p cit p.65). En sommedans les modeles systémiques, un accident survient lorsque
plusieurs facteurs (humain, technique, environnemental) coexistent en un lieu et un temps
spécifiqgue » (Hollnagel, 2004 ; cité par Hardy, 2010, p. 65).

Cette vision pn modeéle systémique recouvre plusieurs des caractéristiques présentées par le
modéle de ReasoW ]Jv3§ & }vv 3§]}ve VSE o+ V]A p&E [pv JEP v]e 5]}
interactions, importance des rétroactions

Déterminer si le modéle de Reason peut étre rangé dans la famille des modeéles systémiques ou
linéaires semble étre devenu un des défis Basety Science€ela permettrait, en quelque sorte, de
trancher sur la « validité » du Modeéle. Sans partager cet avis, rappelons simplement quelques points
relatifs au SCM.

ve 0 U} 0] 8]}v [V *C+3 u %F@ye B, p3ged %o EA WS . o[ veu o
des versions ultérieures du modéle, Reason et Wreathall font apparaitre les boucles de rétroaction
VS§E o[ veu o « VIA pA& Z] Ggdéenkeht gueXa Buasitowalité des écrits de
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Reason consacrés a la sécurité industrielle. (oS E&] pE- 0 %M 0] S]}v v id0i
Humaine) insistent suo  }u%. o0 4A]S ol ] v8 }uu o }lu]v ]e}v uoZ pE p-
( 8§ uE-U Zpu JveU }EP v]e S]}vv 0 § § Zv]<p X YU] %oOpne 35U
métaphore des agents pathogénes une complexité supplémentaire au niveau du rédgichin

dans les accidents : la distinction entre des causes latebtast(end levél et des erreurs actives

(sharp end levél

5.4. Des évolutions, pas de révolution

Le modéle de Reason est-il dépaddé > <y *3]}v ¢85 %o} %m&me aui tife W& o ]
luupv] S]}v ol LE} }VEE}o A% E]Websérliogenv s Swiss/chiééde past its
sell-by date ? »

Aprés une pério [uS]o]e §]}v }Pu %péle, daunambreux auteurs en questionnent

MIJUE [ZK] 0 ¢ 0]ulS X U AE sy&téinaBquementus@ulevés : sa popularité qui a

% Eul]e []JveS oo E HUE o0 u vs Ve 0 ¢ <% E]Se o0 E€o e JVSE] |
Jve]U 0o ¢« E]8]<p e AE ] VS ISE op- A s v8 [ 88 v8]}v % E o
son concepteur. ¥We would just like to see an increased awareness amongst investigators of the
*%]E]S }( 8Z u} oU E 8Z & 3Z v (}oo}A]vP 3Z o 35 Withpt Z e<}v[e 2
A v3]vP &8} E SuEv 3§} §Z EIl P ¢ }( Zidpany scapEgdat (Briall dociHeriZ }

€ Yo»»(Younget al. 2004).

SileSCMa( 18 o[} i § % 0] $]}veentoppesiionS] Afinedé déterminer un modeéle

%00 L * %S <p[pv USE ~ XPX ,] 1 CU iiife }pu %o @ } %lesrlirdiesiv VIHA |
constatées des « comparés » (e.g. Le Coze, 2013). Ceperglant,<pt » %o 0] S]}ve o[Jve EJA v
une démarche évolutive. La majorité des auteurs critiques propos¢nu o]} E Gdeke emle

E %% &} Z vS [pv USE SZrgnEde pensfev USE }u

Il semble donccpg o & v v *}]8 o Alousd]}v %o o pe(r)endlution ofhutnpo us]lv ~o
factors» de Youngt al. (2005)).lo0 ¢[ P]S % }pE& (&S Jve lu% o S M@delede E SZ }C
Reason en le développant comme pour le modéle HFAGEBIMan factors analysis was designed to
e E] 8Z Z}o s v SZ Z <« U ¢ & *%}ve »§Ghéppl andvWiegmam],e u} o

20000X [ MSCE ¢ luo[}ZRews® [ USE « S$Z }E] » }uu o :WCQCritical E]S]«u
Training (CT) reduces normal human decision error in individual and group processes. Individual CT
can reduce or, in a specific case, close a hole in the Swiss Cheese model. CT can also move the hole out
of alignment.» (Johns, 2009). [ pS@nfin epPP &E vSU pE o . [Mv v 0oCe « u \
modifier certains termes du th o (Jv [ v }vSE€0 E 0 1« Thess <stuahi€s pnuths «

}}E Qv S]}v }( S ol v S]}v u € }u%o uvs Z e}v[e u} o ]v *1PV](]
re-specify the nature of work processes, including the emergence of failures and treylesinen
et al, 2010).

Ontrouve des auteurss u] %o E} %} vS o[ u o]}E& S]}v p u} o ( }v }v & 8§ X

%o E}%o}e VS [ £A%0]<u E o &hsHas piddues de md@e}qude Reason par la théorie de
Randell (2000 ; cité par Besnard & Baxter, 2003).
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The resulting integrated model offers a richer description of socio-technical failures by suggesting a
mapping between sequences of events (a fault-error-failure chain) and holes in the layers of a system.
We believe that our approach has some intrinsic interest since it constitutes a step forward in
reconciling technical and organisational views on failures in socio-technical systems. In doing so, we
position ourselves within a stream of research where dependability can no longer be accepted as a sole
technical issugBesnard & Baxter, 2003).

De nombreux autres rapprochements peuvent étre imaginés comme en témoigne un article, paru en
TTiT %0 E}%}e v8 [pv](] € o u 87} * VU ¢ % %]oo}ve Jvefacu o e
et Delta:

The Swiss cheese model has proven to be one of the dominant safety metaphors of our time. Over the
years, multiple barrier based methods have been developed using this metaphor, often with slightly
different goals and interpretations of the original Swiss cheese model. However, because most still
share enough commonalities, these methods can be combined to create a unified model that combines
the benefits of each individual methd@CGE Risk, 2013).

On trouve également cette initiative visant a combiner le cadre théorique proposé par Reason avec
e }udJoe [ v oCe «u v3]3 S]1A W

d} ul P}} pe }( Z <}v[e u} oU }wuahtit@tiveeasdlygiotooltovZ v ~~A]ee

Z ¢ U} oX W ES] po EoGC ]Jv A %O0O}E]VP pafety &BsassBEhYeZ] %o ]V
conventional tools have been widely used including Fault Tree Analysis (FTA), Event Tree Analysis (ETA),
Failure Mode and Effects Analysis (FMEA), and Hazard and Operability Studies (R&t@Phl.
2008)

[ USE « ]Jv]3] 3]A « « Uu}VvSE v§ v }JJBEnes%Jones, 2008352009) propose une
réingénierie du modele passant du Fromage au Chateau Swikeeating the model in the same
countryside as the Swiss Cheese model is intended to convey evolution rather than revoligion.
modele (cf. Figurd5) consiste alors E % & ¢ vS & 0[}% & § W& }uu o et}vilv [pv
o[ ve u o . (ve ¢« v}v %ope }uu e %0 <d * U ]J* }uu o UpE [ vV
Les opérateurs deviennent alors la derniére ligne de défense mais aussi un enjeu a protéger par le
sCe*S u X > e SE}Ys * *]Sp VvS ve 0 UPEs [V Jv8 U :}v e E (S VS O

Ve U O SE}ue A E ]: wive srjow JrBoogfize that complex systems run broken.
regulatory failure, a management shortcoming, a design flaw goes straight to the shasp(éndes,

2008). A ce jour, ce modele du Chateau Suisse ne connaitfpag} ve o 0]88 E SPE § :}v
% E * VS H UV o [ %% 0] 5]}V % Eu 35 v3 [V ipP E o A o pE -]
Cependant, cette initiative confirme une tendance consistant a préférer améliorer le modeéle existant

plutdt que de le considérer dépassé.
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Figurel5 : Le modéle du Chéateau Suisk&quipe, représentée par le donjon, constitue a la fois la
derniére défense et un enjeu a protég@ones, 2008).

Onpourrait 0}E+ U $3E 0[ZC%}3Z ¢ +uJ]A vEd W o0}]v [ A}Y]E %o e+ = 3
le SCM se montre & [ % E HA IL § U%oM pcste gn o [ove U O e oJu]s « S ¢ 1]
]JvZz €& vS- o[ £ & ] .Les}pimplificadiphs etE pn S]}ve }% E = *}vS [ pusS vs
§ VP] 0 ¢ <u[ 00 * %}ES v3 «uE groppesset las prdanisations). Pour autdes

théories de Ree}v }vs § o[} &]P]vtrés coticretp ers n@atieére de santé-sécurité-slreté.

S[]Jlo v (o00]8 ]88 & <pu[puv Z u%o U viupe ( E]}ve oo0pc]}v o E p
VPO § EE %}uE 0 <H 00 Z o}V S viuuedlwX]|@®E GEpK® &L U

2003.
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6. Conclusion

Ce papier de recherche avait pour ambition de présenter au lecteur les dimensions négligées,
cachées ou oubliées, qui se cachent derriére un des modéles les plus cités des safety sciences.

La premiére sectiw S ]S }ve & 0 % @& « vsS S]}v o[ us$ pEU v % E
des principaux événements qui ont jalonné plus de quarante années de carriere. Son imposant
corpus de publication pouvant étre découpé en cing phases distinctes guide naturellement la
% E » vS S]|}v o ¢ (E *poS S ipge<u[ oLavsdeonde sectionugst aonXacrée
spécifiguement a la création du SCM, elle synthétise ses principaux fondements théoriques et met en
lumiére le processus de coproduction du modéle entvte %o+ C Z}o}Ppu S <u[lo VAT A
[ %% 0o (E o tuupv ps o[]vP v] E] X §S ¢ S]}v o * U v}S uu
réalisés en 2014 avec James Reason et John Wreathall. La troisieme section expose les différentes
versions publiées entrd 361 § TiiiX 00 <[ §§ Z AE%0] ]S o Z VP u vse
ou de vocables qui y sont associées. Cette section montre le long processus itératif qui se cache
derriére la version la plus populaire, mais aussi la plus simplifiée des travaux de Reason. La quatrieme
e SJ}v % & * vS8 o0 ¢ ]J(( &E vSe pue P ¢ %}ee] 0 S5 (( S](¢ ppu} o ]\
%}ES }E]P]v oo X "] o u} 0 0O %OMe® *]JU%O O ]J*e O %O LV %
utilisations variées, il +3 A v3 $}usd v}IEu $]1(X A} 3]}v « Eadeciung Jo v[ %
visée performative. La derniére section est consacrée aux principales critigues publiées sur le
modele. Elle propose ainsi une premiere ouverture de la réflexion sur le statut et la portée de
o[ "UAE Z <}vX

Terminons cet exercice historique, épistémologique et critique sur le modéle de Reason par une
allégorie. Considérons James Reason comme un ingénieur en mécanique automobile. Ses travaux de
psychologue (196% 1987) seraient comparable&sune activité de recherche et développement en
mécanique « fondamentale ». La périodgtE vS 0 <gu 00 <[ -@Fédthon @8 soromodéle

[ ] v§ ~idedad)torrespondrait a une phase conception plds( &] S]}v [HV % E}S}SC
de moteur. Ce moteur rencontrant un franc succes, James Reason est amené a le déatidpper
faire évoluer (1990 - 20000 + Al}ous]}ve }ve EA v3 o (}v 8]}v.%E u] E
paralléle, de nouvelles voitures (ou, dans notre cas, Hgs]oe [ v 0C -+ ées Joedainds par
Z ¢}v 8§ e ¢ <U]%o U [ USE ¢ %o E [ USE * }VveSENU S pE ~ Z E Z }
humain). Ces voitures ont des carrosseries et des marques différentes, mais elles utilisent un méme
htype »de moteur o u} o [ ] vS§ }EP \wlsadjgion, developpés par Reason.

En somme : le moteur réalisane fonction primaire : « transformer du carburant en énergie
mécangue » ; la voiture, « utilise » un moteur pour remplir une autre fonction : « déplacer
usager ». Différentes voitures (ou différents outils, méthodes FH) peuvent parfaitement utiliser un
méme moteur (une méme théorie scientifique) pour des finalités Iégerement différentes. Dés lors,
peut-on espérer « prévenir les accidents » en utilisant le SCM, sans les méthodes dérivées et
adaptées aux spécificités des organisations a étudier ? Si la réponse est « non », certaines critiques
adressées aux théories de Reason pourraient étre reconsidérées.
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LE MODELE DE LERREUR HUMAINE DE JAMES REASON

Mots-clés : James Reason, Modele fromage Suisse, Erreur humaine

Résumé

Ce papier de recherche a pour objet de revenir en détail sur les travaux de recherche du psychologue
anglais James Reason, mondialement célébre pour sa taxonomie de I'erreur humaine et son modele étiolo-
gique de I'accident immensément connu sous le nom de Swiss Cheese Model (SCM) ou Modele du F-omage
Suisse.

Ce papier de recherche est une synthése du parcours scientifique de Reason, il revient aussi sur la concep-
tion du modeéle et ses évolutions, il traite de ses usages, apports et limites. Il offre enfin le recensement
actualisé de I'ensemble de publications faites a ce jour par Sir Reason.
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