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La normalisation de la déviance
ou
Désensibilisation au risque

Mieux comprendre le groupe
face au risque....

Le compromis opérationnel I?



Les regles, les procédures ne suffisent pas...

Structure
du Culture
groupe Métier
(microsociété (philosophie,
) valeurs)
Comportement
du groupe

Histoire de la
discipline
(échecs, succes,
transmission)
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Une histoire tragique...

* Décollage a 12h36 le 26 janvier 1986..

Décollage de la Navette Chalenger STS-51-L Equipage STS-51-L



Le 28 Janvier 1986 a 11h39:

73 secondes apres le lancement..

Explosion de la Navette Challenger (2

Déces de 7 astronautes (a 1’impacte d

Commission d’enquéte: commission Rogelg¥

Dysfonctionnement de joints toriques équipant les
lanceurs.

Des signaux d’alertes classés en « risque acceptable »

par NASA (comportement des joints toriques a basse
température)




La défaillance technique:

e Défaut d ’'étanchéité des joints tauriques (O-Rings)
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Contexte opérationnel du programme navette spatiale:
« Faster, cheaper, better »

Objectif de rentabilité= 26 MISSIONS ANNUELLES
(soit 1 lancement toutes les 2 semaines)




Contexte opérationnel du programme navette spatiale:
Une complexité organisationnelle

Readiness Reviews

Missicon
Management
Team

Level 1 Flight

Readiness
Review

X

Level 2 Pre-Flight

Readiness
Level 3 \

Marshall Space Kennedy Space Center Johnson Space
Flight Center Flight Launch Readiness Review Center
Readiness Review

i o

Cvers . e S

Space Shuttle Solid Rocket External Tank Shuttle Orbiter System
Main Engine Booster Processing Integration
Contractor
Contractor Contractor Contractor sSPC Contractor Contractor

Readiness reviews for both the launch and the flight of a Shut-
tle mission are conducted 2t ascending levels that begin with
contractors.

NOTE: See Chart on page 102 for description of management
“leveis®™ and organization chain of cammand.

Report of the PRESIDENTIAL COMMISSION on the Space Shuttle Challenger Accident



Une complexité organisationnelle:

. * Fclatement géographique des sites de production
§° Sous—-traitants sous contrat

* Ruptures de communication inter-équipe

é- Rivalités inter-équipe
§° Complexité des procédures
§° « Mille feuille » organisationnel

§° Défaillance dans la prise de décision de vol




Contexte opérationnel du programme navette spatiale:
« banalisation » du vol spatial

The Chalenger 7:
une équipe pluridisciplinaire
7 individualité « the right stuff » (pilotes et non-pilotes, civils)
(militaires, pilotes d'essais)

L'évolution des équipages comme marqueur d'une « routine » de vol...



Contexte opérationnel du programme navette spatiale:
Transformation de la « culture métier »
de l'ingénieur

Ingénieur
Technicien
Von
T

Ingénieur Manager
(Gene Kranz)

=S

Du leadership technique vers un leadership organisationnel:
prise de décision, gestion des cofits, communication aux
équipes,
les objectifs de mission..




La commission d'enquéte de I'accident Challenger:
(Commission Rogers)

] Une analyse juridique du risque (le qui >>
comment) :

Membres de la commission
présidentielle The « Bad Apple » theory
(commission Rogers)



Analyse d'une désensibilisation au risque:

d 1997: Analyse sociologique du risque au sSein
du programme navette spatiale (NASA et sous-

traitants)

Prof. Diane Vaughan
Sociologue,
Université de Columbia EU

CHALLENGER
LAUNCGH
DECISION

~ ik

.
DIAN E&G HAN

\
\

The Challenger Laucnh Decision:
risky technology,
culture and deviance at NASA



Histoire de La désensibilisation au risque:

Diane Vaughan: professeur en sociologie, Columbia
University

Analyse sociologique et de 1la culture métier des
ingénieurs face aux signaux de danger sur les
lanceurs de la navette.

Livre: The Chalenger Launch decision: risky
technology, culture and deviance at NASA.

Fclairage sur les facteurs humains et
organisationnels ayant conduit a la
désensibilisation au risque dans le drame

Challenger.




La normalisation de la déviance sociale:

* un phénomene ancré dans la sociologie du
groupe et la culture de 1l’organisation..

Equipage de la Navette Columbia, 1er Janvier 2003: destruction de
NASA 2003 la navette lors de sa rentrée..



Culture

managériale
Dilemme
Technicien Vs
Manager
Dilemme
Qualité Vs Quantité

gy \

Prise en
compte des
alertes:
assertivité,
« osez-dire »,
« Nno—go »

Dilemme opérationnel:

opérationnel:

vécu des incidents

Obstacle

Historique
et

passés

Seuil de criticiteé:
« risque acceptable »,
niveau de compromis

philosophie
opérationnelle
et
perception du risque
« tout est possible »,

« sauver ou périr »,
militaire Vs civil..



Analyse contextuelle des vols spatiaux:
(écologie de la normalisation de la déviance)

Contrainte

: : budgétaire
Pression de production 0 Pression temporelle

Phénomeéne de cadence phénomseéne de compromis
(rythme, débit) (raccourci, contournements, écarts)

Quantité Qualitatif




Le lanceur d'alerte: Roger Boisjoly...

o <
Roger Boisjoly
(Ingénieur Morton Thiokol)

Un exemple d’assertivité..

«..afin de s’assurer que ma
hiérarchie soit consciente de la
gravité du phénomene d’érosion des
joints toriques.. »

« le résultat serait une catastrophe
majeure avec perte de vies
humaines. »

« Jje crains que si nous ne prenons
pas rapidement les décisions
appropriées, nous risquions de
perdre une navette.. »

Interoffice Memo

31 Fuly 1985

LA T MeDionald, L_H. Sayer, 1. B. Eapp

FROM: B. M. Boisjaly
Applied Mechanics - Ext. 3325

SUBJECT: SRM O-Fing Eresion/Potential Faihure Criticality

This leter is written to insure that management is fully aware of the seriouwsness of te
current O-ring eresion problem in the SEM joints from an engineering sandpoint.

The mistakenly accepted position on the jomi problem was to fiy without fear of faihore
and to man a senes of desipn evalmations which would ultmately lead o a solotion or at
least a significant reduction of the ercsion problem. This position is now drastcally
changed as a result of the SEM 16A nozzle joint ercsion which ercded a secondary O-
ring with the primary O-ring never sealing.

If the same scenario should cecur in a field jont (and it could), then it is a jump ball as
to the suecess or fallure of the jont becanse the secondary O-ming canmot respond o the
clevis opening rate and may not be capable of pressurization. The resuli would be a
catzstrophe of the hizhest order - loss of human life.

An unofficial team (3 memo defining the team and its purpose was never published)
with leader was formed on 19 Fuly 1985 and was tasked with solving the problem for
bth the short and long term. This wnefficial team is essennally nomexistent 3t this dme.
In my opinicn, the eam nmst be officially given the responsibility and the authority o
execute the work that needs to be dome on a nom-interference basis (full Gme a=sznment
unil completed )

It is my honest and very real fear that if we do not ke immediate action to dedicate a
team to solve the problem with the field joint having the momber one priority, then we
stand in jeopardy of losing a flight along with all the Launch pad facilites.

R. M. Boisjoly




Dilemme et arbitrage:

Téléconférence du 27 Janvier (J-1 lancement):

e Conférence téléphonique entre:

— Les ingénieurs de Morton Thiokol

(Utah)

— Les ingénieurs de la NASA (Floride, Texas,

Image NASA: Flight Readiness Review, Kennedy Space Center 2019

Alabama)




Convaincre du danger face a I'exces de confiance:

la NASA vivait d'une rente de succes en situation dégradée

o

Epave d’Appolo 1 Gene Kranz Appolo 13

aprées incendie au . aprés incendie du réservoir
P Directeur de Vol NASA p \
sol d’ oxygéne

Dernier incident avec perte d’équipage (3 astronautes) remontait a

presque 20 ans: 27 janvier 1967 incendie au sol d’Appolo 1.

Retour « miraculeux » d’Appolo 13 apres la perte d’un réservoir
d’oxygene: « failure is not an option » Gene Krantz, Directeur de

vol NASA

Culture métier Mercury-Gemini-Appolo du quoi qu’il en colite: « Can

do.. », « tough and competent » .. Images NASA/AFP




Convaincre du danger face a l'illusion de criticité:

Robert Boisjoly Arnold Thompson Robert K. Lund
Seal Task Force Superviseur Vis Président
(Ingénieur Rocket Motor Case Engénierie
Thiokol) (Ingénieur Thiokol) (Ingénieur en chef
Thiokol)

Une présence de signaux d’alertes mais jamais d’accident: 25°™ vol de la

navette sans perte d’'équipage !

Absence de données pour les températures attendues pour le lancement de STS-

51L....
Ne pas avoir les données ne signifie pas que la situation est siire..
Pression temporelle (téléconférence quelques heures avant lancement)

Pression de production (objectifs de lancements a 1’année NASA-Congres US)




Autopsie de la catastrophe de Chalenger

Sur 1les 10 vols ©précédents revenus sain et sauf, 8
présentaient des signaux de dysfonctionnements documentés
illusion de criticité ou de seuil critique.

La non prise en compte des signaux faibles lors de 1’analyse
des lanceurs: intégration a la routine de vol des anomalies
des joints toriques.

Le classement en « risque acceptable » des signaux de
défaillance: normalisation du danger et du fonctionnement en
mode dégradé.

L’absence de remontée des incidents (considérés comme
« acceptables ») aux équipes de décision de lancement
(Flight Operation Readiliness Review) .
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3 Mondes du risque

Compromis au risque Compromis au risque Compromis au risque
— constant = habituel = inexistant
Modele ultra-sur:
Modele a haute fiabilite: («avoiding risk »)
Modele resilient: (« High Reliability Operation »)  Prévention du
(« ultra adaptatii »): * Gestion du risque risque
* Résilience * Procédures * Anticipation
* Improvisation * Protocoles * Réglementation

* Rattrapage

Systeme Non siir Systeme géré Systeme ultra-sir
10-2 10-3 10-4 10-6

D’ apres René Amalberti




La normalisation de la déviance:
contexte opérationnel

Activité opérationnelle

Gestion des contraintes
opérationnelles
(Dilemme, arbitrage)

Normalisation des écarts
opérationnels




La normalisation de la déviance:
« recette » opérationnelle

* Phénomene de groupe: comportement social

* Processus lent et silencieux (chronologie):

— Installation d’une routine opérationnelle non
— Absence d’incident grave ou « bloquant » les opérations

— Le groupe « normalise » des pratiques en zone dangereuse
— Illusion de criticité

— Silence organisationnel: osez dire=0, RETEX=0,
Encadrement=0

— La routine opérationnelle ne cultive pas les marges




dynamique de la désensibilisation au risque:

Triangle de normalisation

Zone de Silence opérationnel

C,l .
S3
On
dy

Triangle de conscience du
) risque
Répétition des FEcarts Tllusion de
écarts normalisés criticité




Dynamique de l'illusion de criticité:

New Normaj 2

wew Normga/ >
@

ain|ie4 opy

Docteur Lopes Thomas, 2025
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La nature humaine:
le pouvoir du rituel sur le groupe

vy -

Images, hopitaux japonais, rituel d’inclinaison au donneur d’organe, années 2000



La nature humaine:
le pouvoir du rituel sur l'individu

Atterrissage piste 33, Paro, Bhutan, Airbus A319, 2019



Contraintes-Compromis-Glissements:
modele de glissement opérationnel

Zone de
« faillite »
économique

Limite de
Pression

economic failure

de
Zone production
opérationnelle
« Dangereuse »

unsafe
space of possibilities

Zone « sUre »

Limite de
Pression
.. temporelle

Jens Rasmussen
(1928-2018)

unacceptable
workload Zone de
« mission impossible »

Limite de
Charge
_cognitive

The space of possibilities and the safety envelope model, as described by Jens
Rasmussen. Figure adapted from Rasmussen’s 1997 article.



Le phénomeéne de compromis :
conséquence des contraintes du milieu opérationnel

Contraintes externes
activité éé%
opérationnelle

__\\:§§;\\\ stire

/ Contraint \ Objec‘rif

. ey mission
ilnternes
é%& activité
opérationnelle
NON-slre
(prise de §§§

risque)

Docteur Lopes Thomas, 2025



I'activité opérationnelle non-siire:

* Occasionnelle (contextuelle):

— Une prise de risque:
. D : : activité
Anticipée (s1 possible) sodraitd emmnalle
* Organisée (breifing +++) NON-sfire
e Analysée (RETEX) (prise de
risque)

* Routiniere (normalisation des
écarts):
— Désensibilisation au risque:
* Répétition des écarts aux bonnes pratiques

* Perte de conscience du risque
* Silence des incidents opérationnels
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Les modeles de déviance:

C)La violation

()Ia_recherche du compromis
(« tradeoff »)

()Iﬂomission
C)Iﬂinvalidation

(1) La réponse aux contraintes de
production




La violation:

Je connails les
regles

Je me place
volontairement en
dehors des
protocoles

Je place le systeme
aux limites de
fonctionnement
(pas de marge !)




La violation:

e TS
24 Juin 1994: crash d’un B 52 sur la base de Fa/rch/ld lors d un entramement



La violation:

Lt. Co. Arthur « Bud » Holland Lt. Co. Mc Geehan



Lt. Co. Arthur « Bud » Holland

Un pilote connu pour son caractere impulsif et
autoritaire.

Violations répétées des regles de sécurité de vol.

Nombreuses « réprimandes » de ses supérieurs sans
sanction

Plusieurs incidents de vols a basse altltude et
forte i1nclinaison:

— survol du stade ou sa fille
— Démonstration mai 1991

— Démonstration juillet 1991

— Démonstration 17 mai 1992

— Mission 14-15 Avril 1993

— « Near-miss » 10 Mars 1994




La recherche du compromis...

Je connais les regles...

J'entretiens le silence
sur les incidents
opérationnels

Je pousse ma capacité
d'adaptation au
maximum...
(pas de marge 1)

\ Je ne recul jamais
devant une pression
temporelle et/ou de

production

\



La recherche du compromis:

* Politique de gestion de carburant de Ryanair dénoncée
par certains pilotes (anonymes+++)..

Pilots: Ryanair pushes us to run on
empty

——

Michael O'Leary, Ryanair CEO. Photo: DPA

.....

VEREINIGUNG
aw COCKPIT

D’apreés les propos de Jérg Handwerg,
Pilote Lufthansa
Syndicat Allemands des Pilotes 2012,



La recherche du compromis:

* Management incitant a réduire les colits:

— Pression implicite: classement des meilleurs commandants de bord selon
leur consommation de carburant.

— Pression explicite: emport minimal reglementaire de carburant.

* Incident du 26 Juillet 2012:
— Mauvaise météo sur Madrid
— 3 Boeing 737 Ryanair sont déroutés sur Valence
— « Hippodrome » de 60-70 minutes

— Demande d’atterrissage prioritaire car «juste »

— OQuverture d’ une enquéte par les autorités aéronautiques

espagnoles

Témoignage du CDT Gérard Arnoux, France Inter, 22 Aout 2012



La recherche du compromis:

Centre de contréle de Tchernobyl Novembre 1985, Ria Novosti



La recherche du compromis:

Le 26 Avril 1986 a 1h23, 1l’explosion projette
1200 tonnes de dalle de béton et provogque un
incendie qui mettra 15 jours a étre éteint:

Réacteur N°4 au lendemain de I'explosion



La recherche du compromis:

Viktor

Brihoukhanov

Anatoli Diatlov

Leonid Toptounov

NI N

Niveau Managérial

Niveau commandement

Niveau
opérationnel

Un gradient hiérarchique
pesant..




L'omission...

La régle existe mais je ne la connais
pas ou elle ne m'a pas été
communiquée...

Mon environnement
opérationnel n'a pas de
rappel a I'ordre en cas

d'écart...

J'ai pris I'habitude de
fonctionner sans la
procédure...

Mon environnement
opérationnel ne
communique pas ou
peu...



L'omission:

De 1987-2006 des écarts de doses
d’ irradiation ont été « normalisés » lors de
traitements de radiothérapie (+70% de 1la
dose recommandée): 5000 patients a Epinal
sur 20 ans !

Cause= Rupture de communication (écrite,
verbale) entre radiothérapeute, manipulateur
radio, dosimétriste et physicien médical.




L'omission:

Rupture de communication

(Réunion, briefing, transmission)

Absence de standardisation Absence de culture
des pratiques RETEX

(protocoles, check-list, contréle croisé)



L'invalidation:

La regle existe mais nous ne l'utilisons
pas...

La procédure n'est pas
adaptée aux réalités du
terrain

La procédure est trop
complexe...

On ne peut répondre a la
demande en suivant la
procédure



L'invalidation des procédures:

T shiliny

- smpertmmy is mersa o pige =

WORK-AS-IMAGINED

Procédure « prescrite »

& WORK-AS-DONE

MALICIOUS COMPLIANCE
by Sidney Dekker

CAN WE EVER IMAGINE
HOW WORK IS DONE?

by Erik Hollnagel

SAFETY IS IN THE EYE OF THE BEHOLDER
by Florence-Marie Jegoux,
Ludovic Mieusset and Sébastien Follet

I WOULDN'T HAVE DONE WHAT THEY DID

by Martin Bromiley

AN

Procédure « appliquée »




Causes de l'invalidation
d'une procédure par le groupe:
(exemple de la checklist OMS)

Perturbation de la routine
ambiante
(acceptabilité)

Ergonomie
(faisabilité)

Culture sécurité
(appropriation)

Perception
(utilité, niveau de preuve)

Mise en place

(soutien hiérarchique, exemplarité)

Bergs et al. BMJ Qual Saf 2015;0:1-11




La réponse aux contraintes de production:

La regle existe mais nous la
contournons pour répondre a la
demande...

Mauvaise gestion managériale
du trépied:
Colit-sécurité-production

/



La réponse aux contraintes de production:

Deep Water Horizon, Piper Alpha,
20 Avril 2010 6 Juillet 1988,
20 morts 167 morts



Contraintes de production et normalisation de la
déviance:

* Absence de cartographie des risques

* Absence de préparation aux situations urgentes

* Tests de sécurités mal conduits et mal préparés

* Des signaux d’alerte négligés

* Des dispositifs d’alarme débranchés ou défaillants

* Des instructions peu claires et/ou mal expligquées

William Dab, Entreprise et santé: similitudes dans les cas Chernobyl et Deep Water Horizon,
www.red-on-line.fr



Contraintes de production et normalisation de la
déviance:

* Un déni du risque face a une technique
considérée intrinsequement slre par son
ancienneté..

* Des compétences insuffisantes des opérateurs..

* Une confusion dans la répartition des rédles
et des responsabilités..

* Une hiérarchie qui refuse d’écouter le point
de vue et les i1nquiétudes des opérateurs...

William Dab, Entreprise et santé: similitudes dans les cas Chernobyl et Deep Water Horizon,
www.red-on-line.fr
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L'INDIVIDU

FACE A LA NORMALISATION DES ECARTS...



Comportement de l'individu
face a la normalisation des écarts:

Remise en cause constante, routiniere du
prescrit : non application des regles et des
procédures.

Rejet de la culture de la marge: prise de risque
constante, routiniere.

Occultation des phases de préparation: pas de
briefing, pas de vérifications.

Non respect des paliers d’actions: pas de rétro-
contrble sur action, fonctionnement par
raccourcils.

Aversion a la critiques: surtout des subordonnés
et des novices.




LE GROUPE

FACE A LA NORMALISATION DES ECARTS...



Comportement du groupe
face a la normalisation des écarts:

Désensibilisation au risque = silence
organisationnel

Mauvaise interprétation des signaux d’alertes
(non percus, neutralisé, mal interprétés)

Climat résistant a l’analyse d’incidents
(« circulez il n’y a rien a voir »)

Absence « d’osez-dire »

intolérance au « no go » ou au « stop »
opérationnel.

Exces de confiance du groupe, illusion de
performance




Comportement du groupe
face a la normalisation des écarts:

Valorisation des « exploits » réalisés aux
limites de 1"enveloppe opérationnelle:

1"ego du groupe.

Mise a l’écart des « lanceurs d’alertes »:
menace 1" 1mage du groupe, menace la

cohésion..

Climat favorisant Jla dissonance cognitive
souffrance

des opérateurs « lucides »:
action qui

psychologique liée a une
contredis les valeurs ou 1’7éthique que

s’est fixé 1’opérateur.




LE MANAGEMENT

FACE A LA NORMALISATION DES ECARTS..



Comportement managérial
face a la hormalisation des écarts:

Occultation 1involontaire: lecture quantitative

de 1"activité sans analyse des signaux
qualitatifs opérationnels (1ncidents,
« nearmiss »,..) par mangque de culture sécurité

organisationnelle.

Fonctionnement sur la « réserve » d’adaptation
(résilience) opérationnelle pouvant masquer un
fonctionnement aux limites de la tolérance du
systeme.

Occultation volontaire: valorisation des « bons
chiffres » sans prise en compte des contraintes
externes/internes opérationnelles en présence.
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Une réponse HRO aux incidents

Modele standard: Modele HRO:
Signal faible = Réponse Signal faible = Réponse
faible forte
Signal fort = Réponse Signal fort = Réponse
forte forte
.catastrophe
Incidents

.« Near-miss » ou « échappé
- belle »

Intensité de la réponse Intensité de la réponse
aux incidents aux incidents



Le groupe face au risque:

Gestion
du risque

Travall en équipe
Communication




Le groupe face au rlsque

Tz T Gestlon ﬁ
e | du rlsque .
: -\";"- ' .'
LT

Conscience du risque
Tdentification des menaces
Gestion des menaces




Le groupe face au risque:

Culture d’entralnement et des marges
zones échanges formels (RETEX, RMM)
Zones d’échanges informels (« bar de 1l’escadrille »)




Sensibiliser ['opérateur au risque de
normalisation des actions dangereuses...

Information aux équipes (# discours moralisateur)

C’est un risque comme un autre (ex. distractions,
fatigue, rupture de communication, biais cognitifs..)

Identifier la frontiere entre situation dégradée
(contextuelle) et routine dangereuse (normalisation de 1la
déviance) .




Identifier les signes d'une
désensibilisation au risque...

«

«

«

«

«

«

«

«

«

«

ce sont les habitudes de service.. »
on a toujours fait comme ca.. »

on a jamais eu de probléeme.. »

cette procédure nous fait perdre du temps..

rien ne peut arriver dans cette situation..

si1 on sulvalt les recommandations.. »
Ces regles nous ont été imposées.. »
Cette panne est bien connu.. »

cette alarme est trop sensible.. »

on fait avec.. »

»

»




Accepter une parole
critique et libre

UJFaciliter 1’osez-dire
d Adapter le gradient hiérarchique
JUne culture non punitive de 1l’erreur

UdUne communication « assertive »

valorisée




Développer une culture RETEX:
Organisation apprenante

d Analyser les « presque incidents »
d Analyser les situations « inédites »

d comprendre pourquoli « rien ne s’est passé.. »
(ouf !)




Développer une culture RETEX:
Organisation apprenante

JRappeler/Adapter/Réformer les procédures

UJTIdentifier les « faiblesses »
opérationnelles

dTraquer les piéges ergonomigques
(architecture, exploitation, conception)
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