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Partie 1 : Quel systeme de recueil de scénarios
d’accidents ?

I. Introduction

« Pour acquérir de nouvelles connaissances et de nouvelles habiletés, une
personne doit vivre une expérience, suivie d’'une réflexion » (Bourassa, Serre & Ross,
1999, p. 5). Dewey, dans son ouvrage Education and Experience, paru pour la
premiére fois en 1938, fut le premier grand défenseur d'une conception de
I'apprentissage rattachée a 'expérience. Selon son étymologie latine, experientia, le
terme d’expérience signifie et comporte une épreuve. Faire ou vivre une expérience
d’apprentissage implique une nouveauté dans la compréhension et implique une
rupture avec ce qui existait auparavant. Cela renvoie a des situations nouvelles,
inconnues, ou I'apprenant s’expose au risque de se tromper, de prendre des décisions
approximatives, au risque d’essayer en somme. Il faut donc accepter de commettre
des erreurs pour apprendre et affiner ses capacités de jugement. Qu’en est-il quand
I'erreur n’est pas permise ? Comment faire quand une simple faute d’inattention, un
jugement approximatif ou une erreur technique peut étre fatale ? Dans le milieu a
risque des sports de montagne, ces inadéquations ne sont jamais souhaitables, car
potentiellement porteuses de lourdes conséquences. L’expérience vient avec 'action,
en faisant, comme l'illustre le pragmatisme et le principe de learning by doing de
Dewey (2007). Or pratiquer une activité de montagne sans expérience semble
dangereux, irresponsable, voire insensé. Il y a ici une contradiction qui doit pousser a
se tourner vers le collectif et a partager nos expériences, pour en tirer des
apprentissages profitables a tous, et créer, petit a petit, une expérience partagée. Ce
principe anime la démarche de retour d’expérience (REX), largement employée dans
le milieu industriel, qui consiste a « utiliser le développement d'un événement réel
comme une opportunité pour collecter I'expérience individuelle de plusieurs acteurs
et la réunir sous la forme d’une expérience collective » (Wybo, Colardelle, Poulossier
& Cauchois, 2001).

Certes, rien n’est plus propice a l'apprentissage qu'une expérience

effectivement vécue, mais dans un milieu aussi accidentogene que I’environnement



montagnard, on ne peut pas se contenter de son expérience personnelle; il faut
savoir apprendre de celle des autres.

Des lors, poursuivant I'objectif d’apprendre des incidents et accidents passés, ce
mémoire s'intéresse a l'accidentologie ! des sports de montagne, et plus
particulierement aux récits d’incidents. Avec la conviction qu'une connaissance solide
des facteurs de risque récurrents et des scénarios accidentels types permettrait une
prévention plus adaptée des risques liés a la pratique des sports de montagne, la
Fondation Petzl a financé I'étude « Accidentologie des sports de montagne, état des
lieux et diagnostic » (Soulé, Lefevre, Boutroy, Reynier, Roux & Corneloup, 2014). La
premiere phase de cette étude a abouti a un état des lieux des données actuellement
disponibles sur cette accidentologie, en France et a I'étranger, en termes de fréquence
d’accidents, de profils de victimes, mais aussi de facteurs explicatifs et de contextes
propices a 'occurrence des accidents. Il ressort notamment du rapport de synthese
que le dernier point, a condition d’étre correctement renseigné, peut étre riche
d’enseignements préventifs. Malheureusement, ce rapport souligne aussi qu’a I’heure
actuelle, les connaissances sur le sujet demeurent largement perfectibles. L’étude
qualitative des récits d’accidents, plus ou moins formalisée, est susceptible de
renseigner sur les facteurs récurrents de risque et les mécanismes accidentogenes. De
tels récits sont déja collectés par différents organismes dans le monde, mais les
méthodologies déployées limitent les exploitations envisageables du matériau ainsi
recueilli. Le type d’analyse proposée est hétérogéne entre les différentes
organisations qui se prétent a ce type de démarche, mais surtout, elle s’arréte souvent
a une cause principale, ou revét une teneur essentiellement descriptive (Soulé et. al,
2015).

L’objectif de la deuxiéme phase du projet « Accidentologie des sports de
montagne » est de mettre en place un systeme de recueil d’incidents et d’accidents,
basé sur une méthodologie rigoureuse, pour permettre des analyses et des
modélisations reposant sur des bases empiriques solides. La création d'un tel systéme
de recueil de récits d'incidents et d’accidents, facilement accessible a tous, constitue

un enjeu fort pour la communauté internationale des pratiquants et professionnels

1Le terme accidentologie signifie étude des accidents et a été crée a la fin des années 1960 par des

spécialistes du risque routier.



des sports de montagne. L’objectif sera de collecter ces récits de maniére a pouvoir
les exploiter scientifiquement, mais également de les rendre disponibles, afin de
transformer l'expérience individuelle en expérience collective et « d’apporter un
supplément de sens par I'analyse proposée » (Van Wassenhove & Garbolino, 2008).

Plutot que de se limiter aux accidents, souvent douloureux a relater, parfois
chargés émotionnellement et/ou judiciairement, et implicitement porteurs d'un
jugement envers la personne concernée, I'outil envisagé integre non seulement les
accidents, mais aussi les incidents ou presque accidents, regroupés sous le terme de
scénarios d’accidents. C’est ce qui fait I'originalité du projet de recherche en cours. Un
scénario d’accident est une situation qui ne s’est pas déroulée comme le pratiquant
'avait prévue et qui peut déboucher soit sur un incident mineur, un presque accident
ou un accident. Selon Lecoze & Lim (2004), la séquence conduisant a un incident nous
renseigne sur les scénarios a éviter, sans avoir a faire 'expérience d'un accident
majeur. De plus, elle met en évidence certaines barrieres a I'accident qui n’ont pas
fonctionné, mais aussi celles qui ont permis de I'éviter. Ainsi, les incidents ou presque
accidents comporteraient-ils tout ou une partie des facteurs de risque et mécanismes
accidentogenes d’'un accident, sans les dommages réels sur la cible. IlIs sont des lors
une formidable source d’apprentissage car plus nombreux, moins lourds de
conséquences et donc plus facilement reportables que les accidents.

La premiére question qui se pose, a ce stade, est comment récolter ces récits ?
Le mode de recueil doit étre en lien avec les modeles d’analyse envisagés par la suite,
lors du passage a la modélisation des risques. Les réponses obtenues dépendent pour
beaucoup de la maniére dont sont formulées les questions, dont elles s’enchainent,
etc. Afin de permettre une analyse systémique, plurifactorielle et la plus exhaustive
possible des scénarios, le récit doit lui-méme étre exhaustif, le rapporteur avoir
identifié un maximum de facteurs de risque et, sa vision, étre élargie au contexte
lointain de I'événement lui-méme, bien au deld du seul facteur déclencheur. Pour
autant, il convient de conserver en téte la limite de faisabilité: si I'on souhaite
recueillir un nombre important de témoignages, afin d’atteindre une diversité et un
volume de récits conséquents, il convient de ne pas décourager les informateurs, par
exemple si le formulaire est trop fastidieux ou long a renseigner. De plus, le mode de
recueil des récits doit certes guider le rapporteur, lors de l'interprétation de sa

propre expérience, mais sans trop l'influencer. Ainsi ce mémoire se focalise-t-il sur la
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maniere optimale de recueillir les récits de scénarios d’accidents, afin de permettre
une exploitation scientifique elle aussi optimale. C’'est une recherche appliquée,
inscrite dans un partenariat entre le CRIS, la Fondation Petzl, le site communautaire
Camptocamp et I'UIAA, qui vise a établir la trame de formulaire a utiliser, en
s’appuyant sur les différents systemes de recueil et de traitement de données
accidentologiques existants dans le milieu montagnard, sur les systemes de retours
d’expérience largement répandus dans les milieux industriels, et sur les méthodes

d’analyse envisagées des données ainsi récoltées.

II.  Obijectifs et positionnement

1. Obijectifs et motivations

Ce mémoire s’inscrit dans un projet de recherche plus large, soutenu par la
Fondation Petzl, qui porte sur l'accidentologie des sports de montagne et poursuit
plusieurs objectifs.

Il s’agissait tout d’abord de recenser les connaissances existantes, en France
comme a I'étranger, sur les accidents sportifs liés aux pratiques récréatives dans les
massifs montagneux. C'est ce qu’a permis le rapport « Accidentologie des sports de
montagne, état des lieux et diagnostic» (Soulé et al, 2014) qui correspond a la
premiere phase de ce projet. Il permet de mieux cerner I'ampleur du phénomeéne d'un
point de vue quantitatif et de dégager des profils type de victime. C’est un état des
lieux des connaissances accidentologiques actuelles, a partir duquel il faudra
construire pour améliorer les systemes de traitement des données accidentologiques,
et par conséquent les pistes de prévention a envisager.

Ensuite, le but est d’identifier les facteurs de risque récurrents intervenant dans
I'occurrence des accidents afin de permettre la reconstitution de scénarios
accidentologiques type, et éventuellement mieux les contrarier. Certains facteurs
explicatifs et contextes propices sont déja présentés dans le rapport cité ci-dessus,
selon une approche principalement quantitative qui permet d’identifier les causes
principales d’accident. L’explication, limitée par les données disponibles, est souvent
monocausale, et relativement frustrante en termes de niveau de détail. Bien que

certaines bases de données proposent plusieurs facteurs contributifs, et, pour



certaines, décrivent l'accident de maniére plus fine, une certaine porosité des
catégories utilisées est soulignée : 'événement non souhaité et les circonstances liées
a son occurrence sont par exemple faiblement différenciées, ce qui constitue une
limite importante pour une exploitation préventive. Quand la distinction entre cause
principale et facteurs contributifs est faite, notamment par le Club Alpin Américain
qui décrit les accidents en détails et propose une analyse succincte, le résultat s’avere
difficilement exploitable, du fait notamment de l'absence de distinction entre des
activités tres différentes. (Soulé et al., 2014). Or il est délicat de réduire I'explication
d’'un accident a un seul de ses facteurs, sans prendre en compte l’ensemble
d’influences variées qui interviennent. C’est en effet bien souvent I'entremélement de
circonstances multiples, parfois anodines lorsqu’elles sont appréhendées
séparément, qui est a l'origine des accidents : par exemple, il ne faut pas considérer
seulement la chute — cause principale trés fréquemment mentionnée — mais
également la fatigue qui l'aurait entrainée, l'empressement, le mauvais choix
d’itinéraire a l'origine, éventuellement, de cette fatigue, etc. Ainsi est-il suggéré que
I'approche purement quantitative, bien que représentant un apport de connaissances
indispensable pour l'accidentologie, montre aujourd’hui ses limites dans la
prévention des accidents.

Il s’agit donc d’aller plus loin et de modéliser les données qualitatives, envisagées
comme des facteurs de risque, afin de tenter de retranscrire le caractere systémique,
multi-causal et processuel des accidents, et ainsi mieux comprendre les mécanismes
sous-tendant les scénarios accidentels. Le tout doit s’inscrire dans une perspective
temporelle ou «les facteurs contributifs se combinent pour aboutir a une situation
critique, dans laquelle une derniére inadéquation peut se révéler dramatique » (Soulé
etal, 2014).

Ce travail a été entamé dans le rapport, avec un focus sur l'activité ski de
randonnée, et dans le cadre de notre mémoire de Master 1%, qui propose des
modélisations des différents facteurs de risque recensés suite a la lecture de plusieurs

centaines de récits d’accidents. Afin de cibler les causes récurrentes et les scénarios

2 Mémoire de Master STAPS Mouvement, Performance, Santé réalisé par Maud Vanpoulle au sein du CRIS
(EA 647) a 'UFR STAPS de Lyon 1 et intitulé « Accidentologie des pratiques sportives de montagne.
Propositions de modélisation des données qualitatives post-accidentelle. (2014, sous la direction de

Bastien Soulé)



type a partir d’'un échantillon plus important, et de pouvoir généraliser les résultats,
I'enjeu actuel est de mettre en place une méthodologie d’analyse réguliére des
données d’accidents.

Un des objectifs opérationnels3 consiste alors a mettre en place un systéme de
recueil de récits de scénarios d’accidents, pour permettre ensuite leur analyse
scientifique systématique.

Enfin, un objectif transversal de ce projet est de s’interroger sur les démarches
entreprises dans d’autres pays en matiére de collecte et de traitement des données

accidentologiques, pour éventuellement s’en inspirer.

Au sein de ce projet général, ce présent mémoire se focalise sur la mise en place
d’un systéme de recueil de récits de scénarios d’accidents. A partir de I'observation
des méthodes de collecte et d’analyse des données accidentologiques en montagne
utilisées en France et a I'étranger, des méthodes de retour d’expérience (REX)
utilisées dans divers secteurs (notamment industriel et hospitalier), des facteurs de
risque récurrents repérés lors de l'analyse de récits d’accidents, et des modeles
d’analyse envisagés; l'objectif est in fine d’avancer des préconisations en termes
d’indicateurs a connaitre pour permettre une analyse optimale des données
accidentologiques qualitatives. Cet objectif ne s’attache donc pas au recueil et a
I'analyse de données de terrain, mais s’arréte a la création de I'outil de recueil. En cela
il peut paraitre limité. C’est néanmoins une phase importante du projet. L’enjeu est de
mettre en place un questionnaire en ligne sur le site camptocamp.org?, permettant le
recueil de récits d'incidents, de presque accidents et d’accidents dans les pratiques
sportives de montagne. C’est une démarche collective d’intérét général et de partage
d’expérience, qui poursuit un objectif global de prévention des risques. Le caractere
public des résultats obtenus, permettant a chaque pratiquant de s’emparer de leur
valeur préventive, et d’autre part, le supplément de sens apporté par l'analyse
scientifique des récits récoltés, devrait permettre de dégager des pistes d’actions

préventives. Cette analyse sera elle-méme divisée en deux parties: des

3 Terminologie empruntée a la méthodologie de projet : les objectifs opérationnels découlent de I'objectif
général et se traduisent en termes d’actions a accomplir.
4 Le site camptocamp.org est un site collaboratif regroupant des descriptions d’itinéraire de montagne et

des rapports de sortie sur les conditions.



recommandations techniques réalisées par des experts (fondation Petzl, site
camptocamp) et disponibles immédiatement, et une synthése systémique des
principaux facteurs de risque publiée tous les six mois. Une fois ce systéme en place, il
tend a s’inscrire dans la durée et il sera délicat d’en changer. Il est donc crucial de

bien réfléchir cet outil de recueil en amont.
2. Cadre théorique

2.1. Définitions du risque multiples et vision systémique des accidents

Le danger constitue la possibilité qu'un accident survienne, caractérisé par la
nature de I'événement et la gravité du dommage éventuel (Soulé, 2007). Le risque lui,
est la facon d’appréhender un danger (Kates et Kasperson, 1983). C’est donc une
construction de l'esprit (Beck, 1999), relative a chaque individu. Dans le domaine des
activités physiques et sportives, Deligniéres (1991) différencie les risques objectifs
qui dépendent des caractéristiques intrinséques de la situation, et les risques

subjectifs qui renvoient au domaine psycho-affectif du participant.

Les situations qui nous intéressent dans le cas des sports de montagne comportent
toujours des dangers, en provenance, pour une part, de l'environnement, alors
qualifiés d’objectifs, et des éléments de risque au sens de Kates et Kasperson, liés a
I'interaction de I'humain avec cet environnement, également nommé facteurs
humains. Il est presque impossible de completement dissocier danger et risque, ou
risque objectif et risque subjectif, puisque ce dernier peut étre lui-méme producteur
de danger, et ces deux éléments sont en fait étroitement liés en situation réelle. Au vu
des données accidentologiques disponibles, on se rend compte que les risques dits
objectifs (chute de pierre, de séracs, avalanche, etc.) sont finalement peu prégnants

dans les explications d’accidents (Soulé et al., 2014).

Il s’avere délicat de donner une définition universelle du risque, car selon Latour
(1991, p.9), il revét un caractére hybride et « dessine un imbroglio de sciences, de
politique, d’économie, de droit, de religion, de technique, et de fiction ». Il est qualifié
de « notion probleme » (Renn, 1998), ou encore de nid de concepts (Assailly, 1992).

Du fait de la complexité de sa genése, des enjeux de sa gestion et de ses inévitables
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conséquences secondaires, le risque dans le sport est un objet multidimensionnel
mais aussi transversal qui invite a une lecture plurielle (Dumas, 1999). Aucune
discipline ne pouvant se réclamer de sa propriété exclusive, le risque appelle dés lors
une analyse systémique et une approche en termes de complexité>. Par directe
conséquence, les accidents dans les pratiques sportives de montagne, requierent eux
aussi une interprétation multifactorielle complexe.

L’analyse systémique en accidentologie implique de se représenter la situation -
une cordée en alpinisme par exemple — comme un systéme. Selon De Saussure (cité
par Durand, 2010), un systeme est « une totalité organisée, faite d’éléments solidaires
ne pouvant étre définis que les uns par rapport aux autres en fonction de leur place
dans cette totalité ». Pour Morin (1991), c’est une « unité globale organisée d’inter-
relations entre éléments, actions ou individus ». Ainsi un systeme est-il défini par ses
différentes composantes, par les inter-relations entre celles-ci, elles-mémes
organisées et définies les unes par rapport aux autres de par leurs interactions, et par
les propriétés supplémentaires qui en émergent. Tout cela au sein dun
environnement aux frontiéres plus ou moins distinctes, évoluant lui aussi au fur et a
mesure que le systeme se construit. Dans les théories de 'auto-organisation, le sujet
— se substituant au groupe, voire au systéme — et le monde — se substituant au
systeme ou a I'environnement dans le lequel le systéme évolue, non dissociables par
ailleurs — se co-construisent grace a une interaction dialectique, a une boucle
circulaire, qui en transformant le sujet forme le monde, lui-méme formant le sujet
(Morin, 1986, cité par Vanpoulle, 2011, p. 44-52). Le systeme est donc plus que la

somme de ses parties, il implique l'apparition de qualités émergentes que ne

5 D’apres la pensée complexe développée par E. Morin (1982): « Quand je parle de complexité, je me
référe au sens latin élémentaire du mot "complexus"”, "ce qui est tissé ensemble". Les constituants sont
différents, mais il faut voir comme dans une tapisserie la figure d’ensemble. Le vrai probléme (de réforme
de pensée) c’est que nous avons trop bien appris a séparer. Il vaut mieux apprendre a relier. Relier, c’est-
a-dire pas seulement établir bout a bout une connexion, mais établir une connexion qui se fasse en boucle.
Du reste, dans le mot relier, il y a le "re", c’est le retour de la boucle sur elle-méme. Or la boucle est
autoproductive. A l'origine de la vie, il s’est créé une sorte de boucle, une sorte de machinerie naturelle qui
revient sur elle-méme et qui produit des éléments toujours plus divers qui vont créer un étre complexe

qui sera vivant. Le monde lui-méme s’est autoproduit de fagon tres mystérieuse. La connaissance doit

avoir aujourd’hui des instruments, des concepts fondamentaux qui permettront de relier »
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possédaient pas les parties individuellement, et dans bien des cas non prévisibles au
départ (Durand, 2010).

En montagne, la systémique prend tout son sens: quel grimpeur n’a jamais
ressenti les effets du vide, de l'exposition, de l'orage ou de la nuit approchant,
autrement dit de l'environnement, sur ses capacités par ailleurs « objectives »
d’escalade, de décision ou de réflexion? Comment définir les compétences
techniques, stratégiques, tactiques, et décisionnelles d'un participant ou d’'une cordée
sans tenir compte de l'influence des conditions environnementales dans lesquelles il
évolue, celles-ci en permanence transformées par ces mémes compétences ?

Rapporté a l'accidentologie, la systémique implique que les différents éléments
d’'une situation en montagne (participants, conditions environnementales, difficulté
de litinéraire, etc.) correspondent aux parties du systéme, et suivant les inter-
relations qu’ils développent, des propriétés nouvelles émergent, entrainant le
systéme dans un sens ou dans un autre. Dans le cas d'une sortie réussie, le systéme
est maintenu a I'équilibre, notamment par des boucles de rétro-action (Rasmussen &
Svedung, 2000) qui assurent la sécurité. A l'inverse, dans le cas d'un scénario
accidentel, les composantes du systeme sont en fait des facteurs de risque, et de leurs
inter-relations vont émerger des processus accidentogénes. Comme évoqué
précédemment, il n’y a jamais de cause unique, mais celle qui sera mise en avant est
étroitement liée au faisceau de facteurs de risque dont I'enchevétrement complexe au
cours du temps produit une situation de danger (Soulé, 2009). Périlhon (1998) a de
longue date affirmé, a partir d’observations réalisées dans le milieu indistriel, que
'accident procede toujours de la conjonction d’'un ensemble de dysfonctionnements.
L ‘explication de I'accident ne peut donc pas se réduire a I'’erreur humaine mais doit
s’étendre aux dysfonctionnement du systeme. Il convient, en tout état de cause,

d’adopter une description systémique des situations dangereuses (Soulé, 2009).

A Tidée de la cause unique, se substitue alors celle des facteurs de risque, qui ont
une influence affaiblie pris isolément. Un facteur de risque n’a pas d’'impact de
maniére isolée et n’est ni nécessaire ni suffisant (Peretti-Watel, 2000).

Un scénario d’accident est constitué de plusieurs événements ou facteurs de risque

qui s’enchainent dans l'espace et le temps et dont linteraction culmine dans
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I'occurrence d’'un événement non souhaité (ENS), incident, presque accident, ou
accident. Cet ENS est relaché par un événement déclencheur, ou cause principale.

Une situation accidentogéne est une situation qui comporte les éléments
prédisposant a I'occurrence d’un accident ou incident, lors de laquelle les scénarios
sont en suspens, mais, fort heureusement, pas nécessairement activés.

Périlhon (1993) propose une conception du danger a la fois systémique et
dynamique (figure 1). Pour lui, les flux de danger sont toujours présents dans une
situation mais ne se manifestent que s’ils sont activés par un événement initial., lui-
méme déclenché par un ou plusieurs événement(s) initiateur(s) Ces flux de danger
correspondent aux scénarios d’accident en suspens dans les situations
accidentogeénes, et «relachés» par cet événement initial. Néanmoins, ce scénario
d’accident, ou flux de danger chez Périlhon, n’atteint la cible que si un réel accident
est provoqué par un événement déclencheur, ou cause principale, ici nommé
événement principal. Ainsi, un scénario d’accident peut étre enclenché, comprenant
I'enchainement des différents facteurs de risque, sans qu'il y ait de dommages réels
pour la cible. On a alors un incident ou presque accident, ou encore un near-miss ou

close call.

Effets
des champs
de danger

Evénement :'m'n'my \Pm.:ss.m: renforgateur

SOURCE EFFET
DE FLUX DU FLUX
DE DANGER DE DANGER

Flux de danger T

Evénement initial Evénement principal

Figure 1- Le processus de danger (Périlhon, 1993)
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2.2.  L'intérét de I'étude des incidents et presque accidents

La littérature fournit de multiples définitions des incidents et des presque-
accidents. Les presque accidents sont considérés par Van der Schaaf (1991) comme
« toute situation au cours de laquelle une séquence d’évenements en cours a été
empéchée de se développer davantage, empéchant donc l'occurrence de
conséquences potentiellement graves ». Autrement dit, lorsqu’un incident se produit,
il faut garder a l'esprit que de légéres variations circonstancielles auraient pu
entralner des conséquences bien plus graves (Ives, 1991 ; Gambino & Mallon, 1991).
Les presque accidents sont deés lors a considérer comme des signes avant-coureurs de
situations accidentelles, ainsi que comme des symptémes de dysfonctionnement qu'il
convient, dans une logique anticipatrice, de ne pas négliger (Vaughan, 1996). Selon
Lecoze & Lim (2004), on peut caractériser le presque accident en fonction de sa
gravité et de son effet; il est une libération d’énergie, potentiellement accidentelle,
mais qui n’atteint pas de cible sensible et ne fait pas de dommages humains. Si la
trajectoire accidentelle atteint une ou plusieurs cibles (sensibles) alors il s’agit d'un
accident sinon il s’agit d’'un presque accident. Les cibles sont a définir en fonction du
cadre de référence (entreprise, a 'intérieur ou a l'extérieur du site). D’'une maniere
générale, Lecoze & Lim (2004) classent pour le milieu industriel, par ordre croissant,
I'incident qui est un dommage matériel ou corporel (blessé) de faible ampleur, puis le
presque accident (peu de dommage ou pas de dommages du tout pour les victimes).
L’accident est plus grave, il peut impliquer des dégats matériels plus grands et des
blessés graves ou des morts. L’'accident majeur est considéré comme le dernier
échelon de cette gradation, avec des dégats importants sur I'environnement et de
nombreuses victimes a I'intérieur et/ou a I'extérieur du site de 'entreprise.

Selon la pyramide de Bird (1974, p.17), établie sur les statistiques d’accidents
survenus dans l'industrie américaine en 1969 (figure 2), la probabilité d’'un accident
grave augmente avec le nombre de presque-accidents et d’'incidents. L'idée sous-
jacente est que chaque accident grave est lié a des centaines d’incidents mineurs (ou
précurseurs) survenus auparavant, qui sont susceptibles de nous renseigner sur des

facteurs contributifs existants, et qui peuvent agir en tant que systémes d’alarme.
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Bien que cette conception, développée pour le milieu industriel, ne soit pas
complétement transposable aux accidents en montagne, du fait par exemple des
conditions environnementales qui évoluent plus rapidement que I'état du matériel
utilisé en milieu industriel, et des facteurs humains qui occupent une place plus
importante, elle suggere des pistes intéressantes. En effet, selon Soulé et al. (2014),
pour bon nombre de victimes les accidents sont précédés de « situations limites »
pouvant servir d’alertes. Bowie et al. (1988), soulignent ainsi que plus de 30% des
blessés recensés dans le Yosemite National Park avaient antérieurement expérimenté

une blessure.

1 blessur:
grave

10 blessures
mineures

30 accidents avec
dommages matériels

600 incidents sans
blessure ou dommages

Figure 2 - Pyramide de la sécurité, d’aprés Bird (1974)

Il ne s’agit pas pour autant d’assimiler les causes des accidents majeurs a celles des
incidents ou presque accidents, ni de prétendre que les centaines d’incidents
précurseurs interviennent dans le scénario accidentel activé, mais de réfléchir en
amont sur les éventuelles répétitions, amplifications et combinaisons d’incidents
susceptibles de mener a un accident (Lecoze & Lim, 2004). Si tel est le cas, I'incident
nous renseigne, au méme titre que les accidents, sur les scénarios a éviter, sans avoir
a faire 'expérience de I'accident majeur pour en arriver aux mémes conclusions. On
aurait alors tous les ingrédients de l'accident, sans avoir a porter le poids des
conséquences (Soulé et al, 2014). Le témoignage est alors nettement plus aisé a
déclencher et recueillir, car moins chargé émotionnellement.

Par ailleurs, Lecoze & Lim (2004), mettent en évidence une vision intéressante des
presque-accidents (figure 4), d’aprés la conception du swiss cheese model de Reason

(1997). Ce dernier (figure 3), implique que lorsqu’un accident survient, aucune des
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barrieres de défense n’a fonctionné. Cependant, lors d’'un presque accident, la
trajectoire accidentelle potentielle traverserait certaines des barrieres mais serait
arrétée par d’autres. Dés lors, l'étude des presque accidents est riche
d’apprentissages, puisqu’elle met en évidence les barrieres qui n’ont pas fonctionné

et celles qui ont permis d’éviter le pire.

Situation
1dsale
trajectoire
accidentelle
potentielle

Figure 3 - Les barrieres de défense, Reason (1990,1997), d’aprés Lecoze &

Lim (2004)
Pre_sque
acciden Presque S §
{;? accident \ N
N ,% \ \
W
N D \
Danger Baméres de défense Cible

Figure 4 - Principe de barriéres de défense et presque-accidents, Lecoze & Lim

(2004)
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2.3.  Perspectives accidentologiques offertes par le retour d’expérience (REX) en

montagne

Dans le domaine des accidents et des incidents en montagne, ce type de démarche
est largement utilisé en Amérique du Nord ou les Clubs Alpins Américains et
Canadiens diffusent chaque année un recueil de récits détaillés d’'une centaine
d’accidents choisis pour leur portée pédagogique. Des synthéses sont distribuées
gratuitement a tous les membres du club, et facilement accessibles a quiconque
souhaite s’emparer de leur valeur préventive. Pour chaque récit une cause principale
et un ou deux facteurs contributifs sont identifiés, et une courte analyse des causes ou
de ce qu’il aurait fallu éviter est proposée. La volonté est bien de diffuser ces récits
aupreés des pratiquants, mais également des professionnels, des secouristes et des
formateurs, pour en faire des situations d’apprentissage. Dans la méme lignée, le
Canadian Avalanche Center maintient une base de données en ligne trés détaillée de
tous les incidents ou accidents d’avalanche reportés, photos et analyse approfondie
du manteau neigeux a I'appui. Un résumé de I'évolution des tendances des causes
d’accidents d’avalanche de 1984 a 1996 a été publié (Jamieson & Geldsetzer, 1996).
Une véritable culture du retour d’expérience semble dés lors a I'ceuvre, autant du
point de vue des accidentés enclins a partager leur expérience, que de celui des
pratiquants enclins a s’en imprégner.

D’apres Soulé et al. (2014), une premiere limite de ces systémes de REX se situe
dans le faible pluralisme des points de vue pris en considération : il s’agit presque
systématiquement du rapport d'un sauveteur, non présent lors de l'accident, et
encore moins lors du scénario qui peut s’étre enclenché bien en amont de I'accident
lui-méme. L’identification des facteurs de risque est bien souvent limitée aux
circonstances tres proches temporellement de I'accident. De plus, par crainte — bien
compréhensible — de poursuites judiciaires, 'ANAM (Accidents in North American
Mountaineering) limite ses commentaires a l'inadéquation de certaines décisions,
donnant une teneur essentiellement descriptive au propos et réduisant par la méme
sa portée analytique. Enfin, comme pour tout systeme de ce type, la profusion de
récits est susceptible de submerger le lecteur. Il n’y a pas, en effet, d’effort de
synthese ou de modélisation destiné a résumer et/ou analyser l'information

recueillie.
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Des initiatives similaires sont observables en France, notamment au sein de la
FFCAM (Fédération Francaise des Clubs Alpins de Montagne) et de I'ANENA
(Association Nationale pour I'Etude de la Neige et Avalanches). Elles constituent une
avancée en matiere de perspectives d’amélioration de l'accidentologie. Depuis le
début des années 2000, TANENA publie dans chaque numéro de Neige & Avalanche
des témoignages détaillés (3 a 4 pages en moyenne) d’'incidentés ou d’accidentés
d’avalanche. Apres plus de 12 ans, ces retours d’expérience montrent par exemple
que dans une majorité des cas, les victimes disposaient de suffisamment
d’informations pour appréhender correctement les événements, mais se sont quand
méme engagées dans une situation qu'ils savaient «limite». De méme, les
conclusions du Groupe Prévention de la FFCAM, qui disseque des cas d’accidents non
mortels ayant touché des membres de clubs, convergent vers la nécessité de travailler
sur le renoncement ou l'adaptation, davantage que sur la seule aptitude technique a
faire face a des situations extrémes. D’aprés Soulé et al. (2014), « cet éclairage permet
d’envisager un pas de cOté en termes préventifs» et, «lobjectif devient de
comprendre par quel cheminement de décisions (et non-décisions) on en vient a se
trouver dans une situation dont l'issue ne tient plus qu’a une question technique. »

Les systétmes de REX dans les pratiques de montagne, bien que perfectibles,
semblent donc apporter des pistes intéressantes d’amélioration de 'accidentologie.

En matiére d’incidentologie, on peut mentionner I’Alpine Near-Miss Survey® et
I’Alpine Sicherheit” du Club Alpin Suisse, qui permettent aux pratiquants de reporter
leurs récits de presque accidents. Les analyses fournies — récits « bruts » disponibles
dans le cas du Near-Miss Survey et « annonces de sécurité » dans le cas de I'Alpine
Sicherheit — sont relativement sommaires, et les initiatives de ce genre peu

nombreuses. On a la néanmoins une ouverture prometteuse vers I'incidentologie.

6 www.alpinenearmiss.org: Presque accidents aux Etats-Unis.

7 www.alpinesicherheit.ch: Presque accidents en Suisse.
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2.4. Le REX dans les activités industrielles : définition et intérét

« La vérité se nourrit de l'erreur d’hier » — Antoine de Saint Exupery

Selon Van Wassenhove & Garbolino (2008), dans les milieux industriels a risque,
I'expérience, dans son sens le plus général, est considérée comme une source de
progres dans la gestion des risques. Les pratiques de REX s’inscrivent dans cette
tendance, et la communauté industrielle semble convaincue que le REX est une
démarche essentielle de la gestion maitrisée des risques. De méme, selon Gaillard
(2005), « le retour d’expérience est, pour les activités industrielles, considéré comme
une procédure essentielle a la gestion des risques ». Ainsi de nombreux secteurs
industriels utilisent-ils le REX : en premier lieu les secteurs reconnus a haut risque,
comme le nucléaire et 'aéronautique, mais également, la pétrochimie avec les REX
mis en place suite a une catastrophe naturelle, la chirurgie, ou encore les transports

terrestres tels que la SNCF et la RATP.

Du fait de son caractere polysémique, il semble délicat d’aboutir a une définition
unique du REX. Il englobe de multiples approches et méthodes empruntées aux
sciences de l'information et de la communication, aux sciences cognitives, aux
sciences de I’éducation et aux sciences de I'ingénieur. Il appelle dés lors a une lecture
interdisciplinaire.

Pour Van Wassenhove & Garbolino (2008), «le REX peut étre défini tres
briévement comme un processus composé de méthodes et de procédures pour
apprendre des activités passées». 11 comporte différentes étapes : collecte et
mémorisation des informations, traitement des données, utilisation des résultats
obtenus et transmission destinée au partage de I'expérience (Valancogne, 2002 ; Bal
& Kappeés-Grangé, 2002). Wybo et al. (2001) intégrent la dimension d’apprentissage
collectif faisant écho aux concepts d’apprentissage organisationnel et d’organisation
apprenante (Argyris & Schon, 2002) : « la démarche de retour d’expérience consiste a
utiliser le développement d'un événement réel comme une opportunité pour collecter
I'expérience individuelle de plusieurs acteurs et la réunir sous la forme d'une
expérience collective. Le retour d’expérience doit permettre de capter la

représentation de la dynamique des situations pour mieux comprendre les accidents
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passés et permettre de partager I'expérience acquise lors de la gestion des risques et
des crises ». Enfin, pour Weill-Fassina et al. (2004), le REX est un outil qui vise a
« fournir les moyens d'une réflexion sur I'expérience acquise lors d’accidents et/ou
d’incidents graves survenus en situation normale ou désorganisée, pour en tirer les
conséquences, la mémoriser et la réutiliser ». IIs soulignent que le travail en question
peut porter sur des accidents graves autant que sur des incidents.

Le REX semble donc étre un processus global et dynamique, allant de la collecte
des données sur des accidents et des incidents, a I'application de préconisations
préventives au niveau technique, en passant par l'analyse des données et leur
reformulation sous forme d’apprentissages. Il doit permettre de transformer
I'expérience individuelle en expérience collective. Il va plus loin que la seule prise de
connaissance des accidents ou incidents passés, permettant d’engager la réflexion sur
I'expérience et d’en formaliser les apprentissages griace au supplément de sens
apporté par I'analyse. Son but ultime est de permettre la mémorisation mais surtout
la transposition dans d’autres situations de I'expérience ainsi formulée, pour
I'amélioration de la sécurité des systémes. Il s’inscrit en fait plus largement dans le
courant de la gestion des connaissances.

Le partage d’expérience est la plupart du temps déja en place de maniere
informelle au sein des groupes, mais pour élargir sa portée et affiner sa performance,
Van Wassenhove & Garbolino (2008) soulignent la nécessité de structurer le cycle de

retour d’expérience pour en accroitre la portée préventive.

2.5.  Principaux freins socio-culturels du REX

Tous les rapports sur le REX8 et la sécurité en milieu industriel soulignent la crainte

du jugement et de la sanction comme 'un des principaux freins aux démarches de retour

d’expérience. La question du jugement par les pairs apparait centrale et inhibe la

volonté des employés de reporter les incidents. Il importe donc de décorréler le systeme

de REX d’une logique disciplinaire (Gaillard, 2005), et de 1’éloigner de toute recherche

de responsabilités. De Terssac & Mignard (2011) parlent de la nécessité d’affaiblir la

8 Rapports INERIS, rapports FONCSI (Fondation pour une Culture de la Sécurité Industrielle), et rapports

du ministere de I'écologie et du développement durable ; cités en fin de document.
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culture de la punition et de renforcer une culture de I'impunité afin d’instaurer un climat
permettant d’apprendre des accidents. Ils ne doivent plus étre « une réalité qu'il faut
cacher de peur de se la voir reprocher, mais une réalité dont il faut se rapprocher pour
I'éclairer ».

Au-dela de la crainte de sanctions, un enjeu professionnel doit étre mentionné : au
sein de la plupart des identités et cultures professionnelles, il existe une difficulté a faire
part des problémes rencontrés, de peur justement d’étre délégitimé. Nous verrons que
ce frein est particulierement prégnant dans les métiers liés a l'environnement
montagnard.

L’anonymat ou la confidentialité reviennent comme les moyens principaux d’atténuer
ce biais qu’est la crainte du jugement, la confidentialité étant préférable car permettant
de recontacter I'incidenté pour les bénéfices de 'enquéte.

Une autre barriére soulevée releve de la quantité et de la qualité d’informations
nécessaires pour mener a bien le REX, qui ne sont pas toujours faciles a satisfaire,
particulierement quand les équipes sont déja accaparées par leurs taches habituelles.
Jusqu’a quel point faut-il cadrer les témoignages, afin d’atteindre un compromis optimal
entre richesse empirique, niveau de détail et faisabilité de I'analyse ? Comment disposer
de suffisamment de matiére pour en tirer des inférences utiles en termes de prévention
(Le Coze, Lim & Dechy, 2006) ? Inversement, il existe un risque d’étre submergé par de
trop nombreux rapports. Enfin, le défi de 'exploitation et/ou de la modélisation réalisée
a partir du matériau recueilli est évidemment important, d’autant plus que les
contributeurs a une procédure de REX s’attendent légitimement a un retour intégrant

une valeur ajoutée sur le plan sécuritaire.

Les mémes types de barriéres existent a propos des retours d’expérience d’accidents
en montagne. Dans la conscience collective montagnarde, reporter un accident implique
la reconnaissance d'une erreur d’appréciation, d'un manque de préparation ou de
maitrise technique ; admettre avoir eu besoin de secours est souvent considéré comme
une honte. La culture de I'alpinisme fait une large place aux valeurs d’effort, d’action et
d’engagement ; a contrario, on s’accommode moins bien, dans ce milieu, des hésitations
et tergiversations (Soulé & Lebihain, 2008). Avoir été impliqué dans un accident renvoie
implicitement a I'explication toute faite de I'incompétence du sujet et a sa non-1égitimité

dans la pratique. Les commentaires sur les principaux forums (www.camptocamp.org ;
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www.skitour.fr) suite a des récits d’accidents sont souvent lapidaires et accusateurs,
réduisant la plupart du temps 'analyse a I'incompétence de la victime. La crainte du
jugement est prégnante et accepter de partager son expérience a propos d’'un accident
est loin d’étre aisé. Les accidents restent un sujet tabou dans le milieu montagnard, du
moins en France. Ce biais est en partie gommé lorsque l'on s’intéresse aux incidents,
particulierement quand les compétences et/ou I'exercice de la responsabilité du témoin
(valorisant) ont permis de maintenir une situation a I'équilibre, évitant qu’elle ne
dégéneére en accident.

L’anonymat ou la confidentialité sont une solution, néanmoins ils n’effacent pas la
remise en question personnelle, accentuée par la culture alpine, a laquelle le sujet doit

faire face pour accepter de témoigner.

2.6. Méthodologie de questionnaires et biais associés

Il semble pertinent de s’intéresser aux méthodologies de questionnaires utilisées
dans les enquétes psycho-sociales, tout en gardant a I'esprit que leurs objets d’étude
different pour la plupart d’'un systeme de REX. Ils tendent a évaluer des opinions, des
ressentis, ou des construits psycho-sociaux pour une population délimitée,
expressément sollicitée pour répondre a ces questions, alors que l'objet d’étude d’un
recueil d’expérience fait référence a une tache réellement effectuée, une action passée
que le participant doit se remémorer pour pouvoir raconter, et éventuellement,
seulement apres cette phase de réflexion des faits, en inférer les causes. La population
concernée n'est que partiellement délimitée et rapporte son expérience de maniere
volontaire. De fait, le systeme envisagé est destiné a retenir un volume important

d’'informations diversifiées, sans objectif prépondérant de représentativité.

On distingue généralement deux grands types de questions : les questions ouvertes,
plus ou moins spécifiques, et les questions fermées, soit dichotomiques soit a choix
multiple.

Les questions ouvertes ont 'avantage de permettre la spontanéité et la liberté de
réponse, augmentant par la méme la variété des réponses, puisqu’elles laissent plus de

place a l'interprétation du participant, accentuant la probabilité que cette derniere
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différe de celle du chercheur. Elles entrainent donc une difficulté d’analyse par rapport
aux questions fermées qui procurent une facilité et une rapidité de traitement. Elles sont
pourtant indispensables pour récolter des récits de faits spontanés, des informations sur
des éléments variés et peu délimités, ou en phase exploratoire d'une recherche afin
d’affiner les indicateurs a collecter. Les questions ouvertes sont soumises a l'effet de
temps et d’espace, c’est-a-dire que la réponse tend a étre proportionnelle a I'espace
fourni pour y répondre, au temps alloué et a la longueur de cette méme question. Elles
sont également plus sujettes au biais de non-réponse (Peterson, 2000).

Les questions fermées elles, requiérent moins d’effort de la part des participants. Le
revers de cette caractéristique est que I'effort mental demandé peut étre insuffisant, ne
faisant pas appel a tous les souvenirs, n’engageant pas le sujet dans une réflexion, et
fournissant alors des réponses d’intérét limité. Kaufmann (1996) évoque a ce sujet le
recueil d’opinions de surface Cela devient d’autant plus problématique si cette

caractéristique se transfere aux questions ouvertes adjacentes.

De nombreux biais de réponse sont liés a I'idée que « si vous posez une question, vous
obtiendrez une réponse » (Peterson, 2000). Autrement dit, si le participant ne trouve
pas de réponse exactement adaptée, si les souvenirs qu’il peut se remémorer ne
correspondent pas parfaitement au format de la question, il va avoir tendance a utiliser
certains biais cognitifs pour établir les liens manquants. Cest particuliérement
important dans le cas ou I'on demande au sujet de relater son expérience passée. On
peut alors se heurter, d’'une part, aux erreurs de mémoire, c’est-a-dire les omissions ou
réponses erronées produites involontairement (Auriat, 1996, p 1-18), et d’autre part,
aux biais cognitifs plus ou moins volontaires utilisés pour remplir ces vides laissés par la
mémoire. Dans le cas des erreurs de mémoire, le sujet tend a déclarer son sentiment
actuel en remplacement du souvenir manquant (Auriat, 1996). D’autre part, Podsakoff,
MacKenzie et Podsakoff (2003) identifient plusieurs processus cognitifs qui peuvent
biaiser les réponses a un questionnaire.

Le premier est le biais de désirabilité sociale, ou la tendance des individus a vouloir se
montrer sous un jour favorable a leurs interlocuteurs. Par extension, ils cherchent a
donner les réponses acceptables socialement, quand bien méme le questionnaire est
anonyme. En effet, au-dela des possibles interlocuteurs, il n’est pas toujours aisé de

s’avouer a soi-méme que l'on ait pu agir de maniére non recommandée ; du coup, en cas
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de souvenir incertain, le sujet aura tendance a opter pour la solution la plus acceptée
socialement. Ceci est particulierement important dans la mesure ou raconter un incident
en montagne, en pleine conscience des détails, est implicitement lié a la reconnaissance
d’'une erreur, que ce soit réellement le cas ou non. Cette idée renvoie a la crainte du
jugement évoquée dans les REX, a la différence pres que ce biais peut étre plus ou moins
conscient, et ainsi générer des réponses erronées. Il s’agit de considérer cette volonté de
désirabilité sociale au-dela du rapport avec I'audience, en rapport avec soi-méme.
L’Homme cherche a maintenir un certain équilibre interne en essayant de faire en
sorte que les éléments de son univers personnel soient cohérents les uns par rapport
aux autres. Cela induit le biais de cohérence : les réponses aux différentes questions
doivent étre consistantes entre elles. Au dela du biais de réponse, cela laisse entrevoir la
possibilité d’'un biais de décision en situation : le sujet va chercher a prendre des
décisions cohérentes avec sa décision initiale, quand bien méme la situation a évolué.
Podsakoff et al. (2003) ont également montré qu’un biais de « clémence » (leniency
bias) peut entrer en jeu. C’est la tendance a évaluer les personnes que I'on connait ou
que l'on estime de maniére favorable. Il va de pair avec 'effet de halo qui influence
I'interprétation d’'une personne ou d’'un groupe dans le sens d’'une premiere impression,
ou d’'une qualité singuliere, que I'on cherche a confirmer. Ainsi, les réponses a certaines
questions peuvent étre induites par les précédentes, mais plus largement, dans le cas
d’'un questionnaire sur une expérience en montagne, l'effet de halo peut également
entrainer la tendance a ne pas identifier certaines actions négatives d'un leader
incontesté ou d’un partenaire aux compétences idéalisées. En montagne, « I'aura » d'une
personne, considérée comme un mentor, un leader, voire un héros, est parfois
mentionnée et pourrait entrainer ce type de biais dans le report de scénarios d’accident.
Enfin, Salancik (1984) parle des effets d’item priming, ou effets d’amorcage. Le fait de
poser des questions par rapport a des aspects particuliers d’'une expérience peut rendre
ces effets plus saillants dans l'interprétation ou la mémoire a court terme des
participants. Les questions, ou les items d’'une question a choix multiple, remplissent
alors le role de stimulus ou d’amorce, qui va influencer le traitement d’'un autre stimulus
dans une question suivante. Le risque est par exemple que le participant ne se détache
pas de ces aspects mis en valeur par certaines questions spécifiques dans le cas d'une
question plus générale, notamment si ses souvenirs en relation avec cette question

générale sont flous. McLendon & McKee (1994) ont d’ailleurs montré que lorsqu’'une
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question ouverte et générale suit des questions spécifiques sur le méme sujet, les
réponses sont différentes que lorsque que la question ouverte est placée avant. Il semble
pertinent de placer les questions générales et ouvertes avant les questions spécifiques et
fermées. Peterson (2000) préconise un ordre des questions allant du plus général au
particulier, en placant les questions les plus complexes au milieu, une fois le participant
familiarisé avec le questionnaire et avant sa baisse d’attention.

De maniére générale, il faut toujours garder a I'esprit la possibilité que la réponse a
des questions précédentes influence celle des questions suivantes, mais également le fait
qu’il est impossible — qu’on le veuille ou non — de formuler une question sans qu’une
hypothése plus ou moins explicite y soit contenue (Muchielli, 1993). Il s’agit de réfléchir
ces hypotheses pour qu’elles soient pertinentes, et son sous-entendues dans la question.
Pour Peterson (2000), une question est efficace si elle est breve, pertinente par rapport
a I'objectif de la recherche, sans ambiguité, spécifique, et objective. Chaque mot doit étre
réfléchi, avec l'idée qu’il pourra toujours étre interprété différemment de ce que le
chercheur a voulu signifier. Cibler la population est alors d’'une aide précieuse, car cela
permet d’utiliser un champ lexical commun pour mieux s’assurer de la compréhension

des participants.

2.7.  Expérience des faits et conscientisation

Comme évoqué précédemment, un questionnaire portant sur une expérience passée
dans un domaine aussi étendu que les sports de montagne, sur un sujet aussi large que
les scénarios d’accident, et avec une population aussi variée que les pratiquants de ces
activités, répondant a ce questionnaire de maniere volontaire, differe par essence d’un
questionnaire d’enquéte utilisé en psychologie sociale. Il doit par définition étre plus
ouvert, mais surtout il se rapporte a un ensemble d’actions réellement effectuées, dans
un passé plus ou moins proche, avec tous les biais de souvenir et de conscientisation que
cela implique. Vermersch (2000) introduit une dimension de la conscience qu’il est
intéressant de mentionner dans le cas des accidents. Pour lui, il existe une conscience en
actes, non verbalisable, qui n’est pas forcément directement accessible a la conscience
réfléchie, elle verbalisable. La conscience réfléchie est la seule a pouvoir étre récoltée

par la recherche. Les événements, les actions effectuées peuvent trés bien dans un
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premier temps ne pas apparaitre au sujet qui les a pourtant vécus et effectués. Ils sont
du domaine du conscientisable. C’est particulierement vrai pour les actions hautement
automatisées, et pour tout ce qui est lié au domaine traumatique, ancré dans un vécu de
peur, de souffrance et/ou d’échec. Dans les activités de montagne, cela renvoie en partie
a toutes les actions effectuées de maniere automatique aprés un certain temps de
pratique — visser un mousqueton, faire un nceud en bout de corde, allumer son DVA
(Détecteur de Victimes d’Avalanche) — et que le sujet pourrait ne plus identifier
spécifiquement. Le fait de ne plus y préter attention interroge : automatiser ces actions
préventives est-il vraiment un gage de sécurité ? Risque-t-on un jour de les oublier ? On
touche ici aux facteurs de risque qui, pour une certaine part, augmentent
paradoxalement avec I'expérience, du fait du poids de I'habitude. La conscientisation et
la verbalisation d'un scénario d’accident peuvent, pour ces différentes raisons, s’avérer
problématiques.

Pour pallier ces biais, Vermersch (1991) préconise les techniques
phénoménologiques de l'entretien d’explicitation. Elles sont peu applicables a un
questionnaire, néanmoins on peut en retenir certains principes. Selon lui, il faut se
concentrer sur les faits et non sur I'explicitation de ceux-ci. Afin de faciliter la réflexivité
sur la conscience en actes, il faut laisser de c6té dans un premier temps les recherches
de causalité pour se concentrer sur la description. Bien que ce soit une pratique contre-
intuitive, elle permettrait de faire apparaitre une plus grande partie de ce qui est
observable, plutdt que d’espérer du participant qu’il analyse directement des processus

cognitifs.

3. Problématique

En étant conscient, non seulement, de I'intérét heuristique, mais aussi des principales
barrieres et des biais méthodologiques liés a la mise en ceuvre d'une démarche de retour
d’expérience, il faut s’interroger sur la maniere optimale de recueillir ces récits. Les
modeéles systémiques envisagés pour l'analyse requiérent une certaine profondeur de
détails en termes de facteurs de risque identifiés par I'incidenté. Comment relier, alors,
le mode de recueil de données sur les incidents aux modeles théoriques sur lesquels on
veut s’appuyer pour 'analyse des données ainsi récoltées ? De quelle maniere susciter

chez I'individu qui témoigne une identification la plus compléte possible des facteurs en
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jeu dans le systéeme ? En d’autres termes, quelles questions poser pour faire émerger
chez le rapporteur une interprétation systémique, au plus proche de la réalité, de son
propre incident, afin de permettre une analyse de cette nature ? Enfin, comment, par le
biais d’'un questionnaire en ligne, peut-on gommer au mieux les biais liés a la crainte du
jugement et encourager les pratiquants a reporter leurs scénarios d’accident ?

D’autres enjeux doivent étre pris en considération, a commencer par la contrainte de
faisabilité : un compromis acceptable par les différentes parties prenantes doit étre
recherché entre niveau de détail du récit — en quéte d’une illusoire exhaustivité—, et
temps passé a remplir le formulaire, au risque de pousser le rapporteur a 'abandon, ou
a produire des réponses aussi breves que possible pour se débarrasser d’'une tache trop
contraignante.

Enfin, il convient de veiller a ne pas structurer outre-mesure le témoignage, le risque
étant de formater les récits en poussant chaque rapporteur a évoquer mécaniquement

chacun des items sur lesquels il est incité a se prononcer.

[II. Matériels et méthodes

1. Choix méthodologiques et formulation d’hypotheses

Ce travail peut difficilement suivre une démarche hypothético-déductive classique ou
la théorie précederait la problématique, suivie par des hypothéses définitivement
formulées pour étre ensuite testées empiriquement. Ici, bien que des cadres théoriques
aient été posés préalablement a la problématisation, un retour spiralaire a la littérature
sera nécessaire au moment de | «expérimentation». Dans les faits, parler
d’expérimentation n’est pas tout a fait approprié, puisque les données disponibles pour
I’élaboration d'un systeme de recueil de récits d’accidents — celles qui alimenteront la
phase d’expérimentation — sont en partie conceptuelles puisque tirées de la littérature
relative a la méthodologie de REX et a l'accidentologie des sports de montagne. Un
deuxieme type de données correspond aux fiches de collecte de récits d’accidents et
d’incidents déja utilisées dans le milieu de la montagne ainsi qu’a I'apport de 'avis de
professionnels et de pratiquants de la montagne. Au fur et a mesure de cette analyse, des

nouveaux aspects notionnels apparaitront, invitant a un retour vers la théorie. Ainsi,
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Kaufman (1996, cité par Soulé, 2013), recommande-t-il des navettes incessantes entre
phases de travail bibliographique, de collecte de nouvelles données, de retranscription,
de condensation, et enfin d’élaboration de conclusions préliminaires. Pour lui, c’est ce
qui permet de ne pas s’accrocher colite que cofite aux intuitions de départ mais de les
tester progressivement, quitte a abandonner les moins porteuses.

Dans cette lignée, la formulation d’hypothéses définitives semble délicate,
puisqu’elles ne pourront pas étre vérifiées canoniquement par I'épreuve des faits. On
parlera plus volontiers d’intuition en termes d’indicateurs a renseigner, d’'information a
rechercher spécifiquement lors de la phase de recueil empirique. La construction de
I'outil projeté se fera ainsi par itérations successives, entre 'analyse des formulaires
existants, la consultation de la littérature sur le REX et la méthodologie en sciences
sociales, et les tests aupres de pratiquants des sports de montagne. En cela, le travail

revét une teneur davantage inductive qu'hypothético-déductive.

Il conviendra notamment de repérer le degré de directivité employé dans les
différents systémes de recueil de récits d’accidents ou d’incidents. On peut en effet
supposer qu’il existe un équilibre a trouver entre un questionnaire trop guidé, qui
influencerait de maniere drastique l'interprétation du rapporteur, et un questionnaire
trop ouvert qui ne susciterait pas de réflexion approfondie chez ce dernier. De par cette
réflexion, I'étape de collecte de récit doit déja étre une situation d’apprentissage pour le
participant. Les questions a se poser sont donc les suivantes : le questionnaire engage-t-
il une réflexion du participant sur sa propre expérience, le mettant en situation
d’apprentissage ? Par quels moyens favoriser ce processus ?

De ce degré de directivité découle le type de questions (ouvertes, fermées) utilisées
pour recueillir les témoignages.

Un autre indicateur a repérer est 'approche des accidents qui transparait : est-ce une
approche monocausale, une cause principale est-elle distinguée de facteurs contributifs,
ou bien est-on réellement positionné sur une approche systémique ? Des taxonomies
regroupant les facteurs de risque par famille sont-elles utilisées? Selon quel
regroupement ? En découle le type d’analyse qui est fait de ces récits, sur lequel il faudra
également s’'interroger.

Enfin, au vu de la littérature sur le REX, on peut supposer que la place accordée a la

confidentialité, et les efforts employés pour instaurer un climat de confiance sont des
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facteurs importants de I'efficacité d’'un systeme de recueil. Il faudra alors s’attarder sur
le degré de confidentialité affiché et les moyens employés pour renforcer le sentiment

de non-jugement et d'impunité
2. Méthode de collecte et de traitement des données
2.1. Les systemes de recueil de récits d’accidents ou d’incidents en

montagne

La premiére source de données a analyser correspond aux systemes de recueil de
récits d’accidents ou d’incidents existants dans le monde de la montagne. Il s’agira de
comparer les différentes fiches d’accident ou incident (en annexe) des organisations

citées ci-dessous.

Alpine near-miss survey : Presqu’accidents aux Etats-Unis

http://www.alpinenearmiss.org/

L’alpine near-miss survey est un site internet américain ouvert a tous et dédié au
recueil de témoignages anonymes sur des presque accidents et incidents s’étant
produits dans le cadre de la pratique des sports de montagne. Les récits sont
consultables par quiconque souhaite s’en emparer. La volonté affichée est bien celle
d’apprendre des incidents passés, avec l'espoir d’éviter par la méme de futurs

accidents. Aucune analyse n’est pour l'instant fournie.

Securitealpine.ch : presqu’accidents en Suisse

http://www.alpinesicherheit.ch/safety /new

L’alpinesicherheit est un site internet exploité par le Club Alpin Suisse et le Bureau
de Prévention des Accidents, dédié au recueil de témoignages sur des
) . . . ) . . ) p
presqu’accidents et incidents. Avec l'alpine near-miss survey, c’est le seul systeme de
retour d’expérience, connu a ce jour, consacré aux incidents en montagne. La volonté
affichée est similaire et résumée par la phrase « Tirons les enseignements des erreurs
et expériences des autres, car la vie est trop courte pour faire soi-méme toutes les
erreurs ». Les récits ne sont pas publics, seuls certains sont retranscrits sous la forme

réactive d’annonces de sécurité anonymes.
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Camptocamp.org : Récits d’accidents et d’incidents en ligne

http://www.camptocamp.org/portals /389181 /fr/recits-d-incidents-et-accidents

Camptocamp est un site communautaire de mise en ligne d’itinéraires et de
rapports de sorties. Il offre la possibilité d’associer un récit d’accident a une sortie.
Ces récits sont consultables par le public, bien que difficiles a trouver. L’activité
principale du site restant le partage d’informations sur les conditions et les
itinéraires, une analyse des récits n’est pas fournie, et le niveau de détail est trés
variable d’un récit a un autre. 10 a 15 récits par an sont publiés en moyenne, le

premier datant de 1998.

ANENA : Témoignages d’accidents d’avalanche.

http://www.anena.org/5723-.htm

L’Association Nationale pour I'Etude de la Neige et des Avalanches (ANENA),
publie depuis 2000, dans chaque numéro de Neige & Avalanche un retour
d’expérience sur un incident ou accident d’avalanche non mortel : la victime revient
sur le déroulement des faits, évoque le contexte et des commentaires d’expert sont
proposés. Le site de 'ANENA met en ligne une fiche accident a remplir par les
personnes souhaitant reporter un accident. Ces récits ne sont pas publics, mis a part
ceux publiés dans Neige & Avalanche, mais permettent d’établir le bilan des accidents

d’avalanche publié chaque année par 'ANENA.

Northwest Avalanche Center (NWAC): Récits et analyses d’accidents d’avalanche aux

Etats-Unis. http://www.nwac.us/accidents/report-accident/

Le Northwest Avalanche Center, en plus du bulletin de risque d’avalanche, publie
chaque année un résumé des principaux accidents d’avalanche, chacun accompagné
du récit, d’'une analyse détaillée fournie par des nivologues, et accompagnée de
photos. Le récit tel qu'il est relaté par les participants n’est pas toujours disponible,
mais une courte description de I'accident est publiée directement apres le report de
I'événement, et une analyse plus approfondie, essentiellement basée sur des

observations météorologiques et nivologiques est publiée quelque mois apreés.
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Canadian Avalanche Center (CAC): Récits d’accidents d’avalanche au Canada.

http://old.avalanche.ca/cac/library/incident-report-database/view

Le Canadian Avalanche Center (CAC) publie les récits d’accidents ou d’incidents
d’avalanche tels qu’ils sont reportés. Il est précisé que le CAC ne fournit pas d’analyse
des rapports d’accidents directement, mais partage les informations avec le public
dans le but d’'améliorer la sécurité des pratiquants. Il fournit ensuite une analyse des
tendances sur une plus longue période (1997-2007) dans les livres Avalanche

Accidents in Canada.

Accidents in North American Mountaineering (ANAM)

http://www.americanalpineclub.org/p/anam et

http://form.jotformpro.com/form/23276382745965

Chaque année le Club Alpin Américain (AAC) publie un recueil de récits
d’accidents, accompagnés d'une courte analyse, qui lui ont été reportés par des
particuliers, des professionnels ou des secouristes. Ces recueils sont envoyés
gratuitement a tous les membres du club, et disponibles en ligne en version PDF.
L’ANAM travaille en collaboration avec le Club Alpin Canadien (ACC) qui I’enrichit
chaque année de son lot de récits et de données statistiques, collectés au moyen d’'une
fiche légérement différente. Des échanges avec Rob Chisnall, responsable du contenu
Canadien de I'ANAM, permettront d’éclaircir le fonctionnement de la participation

Canadienne.

Parks Canada Mountain Safety

http://www.pc.gc.ca/eng/pnh-np/mtn/securiteenmontagne-

mountainsafety/accidents.aspx

Les parcs nationaux du Canada publient chaque année une sélection de rapports
d’accidents tres détaillés. Ils sont collectés par les systémes de secours, directement
apres l'intervention, au moyen d'un entretien avec les secouristes. Il n'y a donc pas de
fiche d’accident ou de procédure de recueil standardisée. Une entrevue avec Conrad
Janzen, guide ACMG/IFMGA et spécialiste sécurité pour Banff National Park Mountain
Rescue Service, permettra d’en apprendre plus sur le systéme de retour d’accidents au

sein de Parks Canada.
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Il s’agira de décrire chacun des questionnaires permettant de recueillir les
rapports d’accident ou d’incident selon le degré de directivité employé, le type de
questions et leur enchainement, les taxonomies de facteurs de risque utilisées,
I'approche des accidents, et la place accordée a la confidentialité. On pourra résumer

les résultats dans la grille de comparaison suivante :

Alpine Alpine Camptocamp ANENA NWAC CAC ANAM, ANAM,
near- Sicherheit AAC ACC
miss

Directivité

Taxonomies

Approche et

analyse

Confidentialité

Tableau 1 : Comparaison des systémes de recueil de récits d’accident et d’incident

dans les sports de montagne

2.2. Le REX en entreprise et la méthode ORION

La méthode ORION est une méthode de REX utilisée en cancérologie et
radiothérapie, étendue aux événements précurseurs, aux écarts aux normes
potentiellement a risque mais n’ayant pas eu de complications médicales a ce jour : il
s’agit d’'une analyse des risques a priori (Debouck, 2012). Elle s’apparente donc a
I'étude des incidents. Elle a été développée comme une méthode facile a mettre en
ceuvre, suffisamment intuitive, et sans nécessité d’apprentissage laborieux. En effet,
Debouck (2012) suggere, comme on peut I'imaginer pour les pratiquants d’activités
de montagne, que les équipes médicales, déja accaparées par leurs taches
quotidiennes, sont peu enclines a se plier a une analyse systémique lourde des
incidents, surtout si ces derniers n’ont pas conduit a des complications. Il s’agira de
décrire la méthodologie de la méthode ORION pour éventuellement s’en inspirer.

Les autres systémes de REX en entreprise ne semblent pas ou peu détailler I'étape

de collecte des données.
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[V. Résultats

1. Les systemes de recueil d’accidents ou d’incidents existants

Alpine near-miss survey

L’alpine near-miss survey est un questionnaire plutot ouvert et peu directif. Il
comporte une partie narrative ou le reporteur relate son accident de maniere libre
avec pour consigne de considérer différents facteurs: les chaines d’événement
menant a lincident, les circonstances qui ont pu affecter les performances
individuelles, les différentes actions ou omissions, I'environnement dans lequel
I'incident s’est produit, la qualité du leadership, et les décisions et jugements. Il n’y a
pas de taxonomies employées au sens ou le reporteur aurait a remplir des catégories
de facteurs de risque, mais il lui est suggéré de considérer son incident de maniere
plurifactorielle. Apparaissent en effet les termes de chalnes d’événements, et non de
cause unique, et les circonstances pouvant influencer la performance. Des types de
facteurs de risque tels que la dynamique de groupe (leadership), I'évaluation du
risque (jugement et décisions) sont mentionnés, sans qu’il y ait néanmoins de
catégorisation apparente.

L’alpine near-miss demande ensuite des précisions, sous forme de questions a
choix multiples tout d’abord sur le contexte de la pratique: loisir/pratique
personnelle, pratique guidée ou encadrée, intervention de secours, ou entrainement
de secouristes; puis sur le lieu de 'accident, et enfin sur l'identité du répondant
(professionnel, particulier, secouriste).

La confidentialité est respectée : les rapports sont publiés anonymement, mais le

site demande I'autorisation de recontacter la personne en cas de besoin.

Alpine Sicherheit

Ici aussi, le questionnaire débute par une question ouverte demandant de relater
I'incident. Le site ne fait pas de suggestions quant aux facteurs de risque, mais invite a
s’'interroger sur la maniére dont l'incident aurait pu étre évité. L’Alpine Sicherheit
utilise ensuite des questions fermées pour connaitre l'identité du participant, le lieu
de I'accident, le type d’activité (ski, snowboard, VTT, alpinisme, etc, a choisir a partir

d’'un menu déroulant comportant 12 choix), et le contexte de la pratique (guidée,
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encadrée, secours ...). Le site propose ensuite au rapporteur de cocher les facteurs de
risque qui ont pu entrer en jeu parmi une liste limitée de facteurs regroupant, sans
organisation particuliere, des facteurs en rapport avec les conditions matérielles et
environnementales, l'expérience et les connaissances du pratiquant, les
caractéristiques du groupe, la communication, ou encore I'appréciation du risque.
Une vision plurifactorielle de I'accident est donc bien mise en avant. Des facteurs de
risque de différents ordres sont suggérés, sans qu’il y ait néanmoins de catégorisation
apparente. Il est difficile de décrire le type d’analyse, puisque celle-ci ne parait que
sous forme de courtes annonces de sécurité synthétisées par le Club Alpin Suisse.
Enfin, la confidentialité est respectée, avec la possibilit¢ de recontacter le

rapporteur pour approfondir ’analyse si besoin.

Camptocamp.org

La procédure de report d’accident ou d’incident de camptocamp est assez difficile a
suivre. Il s’agit en fait d’associer un récit a une sortie. Le site ne fournit pas de
directives sur les facteurs a identifier, il y a peu de réflexion particuliere impulsée
chez le participant, et 'approche de I'accident qui en découle n’est pas spécifiée. Le
site demande néanmoins au rapporteur de distinguer son récit en fonction de sa
gravité (accident, incident ou pré-incident), de la nature de I'événement non souhaité
(ENS : avalanche, chute de pierre ou de sérac ou de glace, foudre, vent, chute d’'une
personne ou de la cordée, défaillance physique) et de la nature de l'activité (neige,
alpinisme, escalade, randonnée pédestre).

Le rapporteur a le choix de rester anonyme mais cela rend le procédé un peu plus

compliqué : il doit envoyer son récit par mail a I'un des administrateurs du site.

ANENA

Le systéme de recueil d’accidents et d'incidents d’avalanche de 'ANENA est assez
complexe et approfondi. II comporte 2 fiches a remplir par le pratiquant, 'une
concernant l'accident en lui-méme, et I'autre la victime ou le groupe. Les questions
sont principalement fermées, a choix multiples ou réponses courtes, et portent
surtout sur les facteurs environnementaux et matériels. Les informations recherchées
et l'analyse qui en découle sont trés approfondies sur le plan nivologique et

météorologique. L’ANENA demande également de nombreuses précisions sur
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I'équipement transporté par les victimes, la gravité des dommages, et le type de
secours mis en place s'il y a lieu. Il est important de noter que la partie de description
ouverte des faits par le participant vient apres les questions a choix multiple.

Outre les caractéristiques observables, le questionnaire aborde également les
facteurs humains, relatifs a la composition du groupe, au type de leadership, aux
différentes pressions extérieures possibles (horaire, performance), aux
comportements en secteur avalancheusx, et au niveau d’expérience des participants.

On peut repérer certaines taxonomies de facteurs de risque, et alors entrevoir une
approche plurifactorielle cherchant a élargir la vision de l'accident. De par les
questions abordées, le rapporteur est amené a engager une réflexion sur son
accident. Néanmoins, ces facteurs ne sont abordés que sous forme de questions
fermées, laissant peu de place a I'interprétation. Ici encore, les facteurs de risque ne
semblent pas étre regroupés en catégories ni hiérarchisés.

Le caractere confidentiel des récits n’est pas particulierement mis en avant,
I'identité du rapporteur est communiquée a 'ANENA, mais les rapports ne sont pas

rendus publics.

Northwest Avalanche Center (NWAC)

Le questionnaire employé ici est relativement similaire a celui de 'ANENA. Le
NWAC propose 2 fiches de reports d’accident: une courte a destination des
particuliers, et une plus approfondie a destination des professionnels. La premiere
partie comprend de nombreuses questions fermées, a choix multiples ou a réponses
courtes sur les caractéristiques objectives de Il'avalanche, les conditions
météorologiques, la taille et la composition du groupe, les éléments directement en
lien avec le déclenchement de I'avalanche (facteurs déclencheurs) et les
conséquences. On peut repérer la taxonomie des facteurs de risque suivante:
nivologie et conditions environnementales, groupe (facteurs essentiellement relatifs
au niveau d’expérience, d’entrainement et d’équipement) et éléments déclencheurs.

L’approche est donc bien multifactorielle et le rapporteur est amené a engager une
réflexion détaillée sur les faits. Le caractére fermé de ces questions limite néanmoins

I'interprétation aux facteurs proposés.
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Une question ouverte sur la description des faits et du secours vient en dernier
lieu. Encore une fois, le fait que les questions fermées précedent la description

ouverte de 'accident constitue un élément important.

Canadian Avalanche Center (CAC) : Récits d’accidents d’avalanche au Canada.

http://old.avalanche.ca/cac/bulletins/incident-reports/submit

La forme de report d’incident du CAC est trés factuelle et axée sur les
caractéristiques observables de l'avalanche et du manteau neigeux. Il est méme
demandé au rapporteur de ne pas fournir d’'informations subjectives par rapport au
groupe, ni d’opinions ou de commentaires sur les processus décisionnels. Ces
derniers seraient effacés des rapports publiés. Le CAC se concentre donc uniquement
sur les faits et cherche a tirer des enseignements nivologiques plutét que

comportementaux.

Accidents in North American Mountaineering (ANAM) : American Alpine Club form

La forme de soumission de récits d’accident de 'ANAM comporte une premiere
partie tres factuelle et guidée. Le rapporteur doit identifier le type de pratique
(rocher, neige, glace, riviére), si I'accident a eu lieu a la montée ou a la descente, la ou
les cause(s) principale(s) de 'accident (a choisir parmi 19 possibilités), les facteurs
contributifs (a choisir parmi 17 possibilités) et, le type de blessure (a choisir parmi
17 possibilités). Il doit ensuite fournir son niveau d’expérience dans I'activité : pas du
tout, intermédiaire, ou expérimenté.

L’interprétation des facteurs de risque est limitée, ou du moins fortement orientée,
par les choix proposés par '’ANAM, bien qu’une case « autre » soit fournie. L’accidenté
est cependant encouragé a identifier plusieurs causes principales et plusieurs
facteurs contributifs, et la distinction faite entre ces deux catégories dénote une
approche au moins plurifactorielle des accidents.

La deuxiéme partie consiste en une description ouverte de l'accident, et une
analyse.

L’objectif préventif des récits est mis en avant, ainsi que la possibilité d'étre publié
anonymement bien que '’ANAM requiére un moyen de contacter I'accidenté en cas de

besoin.
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Accidents in North American Mountaineering (ANAM) : Alpine Club of Canada (ACC)
form

La forme de soumission employée par le Canada est bien plus précise et directive

que celle employée par les Etats-Unis. On retrouve les mémes questions a choix
multiple sur la cause principale, les facteurs contributifs, le type de blessure, et le
niveau d’expérience, mais l'analyse du systeme accidentel va plus loin. L’ACC
catégorise les facteurs contributifs possibles selon le modele SEAT: Supervision,
Equipement and Environment, Activity Appropriateness, and Teaching/Training®. Le
questionnaire invite I'accidenté a décrire les faits pour chacun des poles suivants:
supervision, équipement, environnement/météo/stabilit¢é du manteau neigeux,
caractere approprie de l'activité par rapport au niveau du groupe, expérience et
formation, comportement, dynamique de groupe, prise de décision, communication,
et leadership. Le type de question est donc semi-ouvert, largement guidé par des
taxonomies. Ce méme type de questions est ensuite appliqué a une partie sur la
gestion de crise: secours mis en place, réaction du groupe, communication,
évacuation ; et a une partie sur les moyens par lesquels I'accident aurait pu étre
évité : éliminer les risques, choisir une autre activité, augmenter la protection,
anticiper les risques, réduire I'exposition, acquérir plus de formation. On a ici une
ouverture vers les processus atténuateurs (processus qui limitent les dommages sur
la cible), et les barrieres préventives en amont de I'accident.

La description ouverte de I'accident est limitée a une breve évocation des faits. Il
faut noter que les questions a choix multiples précedent les questions ouvertes. On a
ici un questionnaire trés directif, qui a 'avantage de susciter une véritable réflexion
d’ordre plurifactoriel, voire systémique, chez le participant. Le possible inconvénient
d’un tel questionnaire est que l'interprétation du participant soit cloisonnée par les
catégories proposées par 'ACC, et ses réponses aux questions ouvertes influencées
par les questions fermées les précédant.

Les informations sont ensuite reportées dans une charte simplifiée se focalisant
sur les faits observables pour pouvoir les combiner avec les données de ’AAC.

Le rapporteur a le choix de rester anonyme ou non, L’ACC requiert néanmoins une

adresse email pour recontacter la personne en cas de besoin.

9 D’aprés Rob Chisnall, responsable du contenu Canadien de 'ANAM pour l’Alpine Club of Canada
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Parks Canada Mountain Safety?

Les récits collectés par Parks Canada sont des accidents qui ont provoqué une
intervention de secours. Ils sont récoltés par les secouristes juste apres I'évenement
ou quelques jours apres. Lors du débriefing, les secouristes cherchent a limiter la
discussion aux faits observables a moins que les participants mentionnent d’eux-
mémes des processus décisionnels ou des influences personnelles. Quand bien méme,
ces facteurs sont pour la plupart évincés des rapports publiés en ligne pour des
questions de responsabilité. Bien que, dans la mesure du possible, tous les accidents
soient suivis d’'un entretien, tous ne donnent pas lieu a la publication d’un rapport.
Les rapports publiés sont choisis pour leur portée éducative et leur intérét
analytique. Certains rapports dignes d’'intérét sont malheureusement écartés par

crainte d’interférences judiciaires.

Les résultats de la comparaison de ces différents systemes de recueil sont
synthétisés dans le tableau 2. De maniere générale, on repere deux tendances. La
premiere correspond a des formulaires tres ouverts qui se limitent plus ou moins a
une question générale portant sur les faits. La deuxiéme renvoie a des questionnaires
plus directifs, qui sont plutét axés sur les conditions environnementales, notamment
relatives au manteau neigeux, ainsi que sur les caractéristiques observables de la

situation et du groupe (expérience, niveau de pratique, matériel).

10 D’apres un entretien avec Conrad Janzen, spécialiste sécurité pour Banff National Park Mountain Rescue

Service

38



Alpine
Alpine near-miss

Sicherheit

Camptocamp ANENA

NWAC

CAC

ANAM, AAM

ANAM, ACC

Liste de facteurs
Pas de taxonomies

de risque
mais suggestion de

Taxonomies possibles sans
facteurs a
catégorisation
considérer.
apparente

Pas de

Taxonomies de facteurs
taxonomies.

de risque présentes,
Classification des

sous forme de questions
récits par activité,

fermées, mais non
gravité, nature de

regroupées.
I'ENS &

Catégorisation des
facteurs de risque,
par questions

fermées.

Catégorisation des
conditions

environnementales

Pas de taxonomies

Catégorisation des
facteurs de risques,
processus
atténuateurs et
barriéres a

l'accident.

Confidentialité  Confidentiel Confidentiel

Principalement

public mais Confidentialité présente

confidentialité mais peu mise en avant

possible

Confidentialité
présente mais peu

mise en avant.

Confidentiel. Choix
de publier son

rapport ou non

Confidentialité au

choix

Confidentialité au

choix

Tableau 2 : Comparaison des systéemes de recueil de récits d’accident et d’'incident dans les sports de montagne
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2. La méthode ORION

L’étape de la collecte des données de la méthode ORION doit identifier les
informations sur I'événement, son contexte, et sa gestion, sur les plans technique,
organisationnel, environnemental et humain. Il est important que la collecte soit réalisée
par une personne indépendante de I'’événement, ni trop tot — en cas d’événement
traumatisant —, ni trop tard du fait du risque de la perte d’information. Pour ce faire,
elle distingue trois solutions : un entretien semi-directif avec les personnes impliquées ;
une déclaration écrite pouvant étre anonyme et/ou confidentielle, qui commence par la
narration libre des faits tels qu’ils ont été vécus par le déclarant, puis les suggestions de
ce-dernier en termes de mesures correctives; ou un document « prét a remplir ». Il
serait intéressant de voir comment est créé ce type de document « prét a remplir ».

L’étape suivante cherche a reconstituer la chronologie de I'événement selon la trame
avant-pendant-apres, sans interprétation, puis a identifier les écarts par rapport a une
procédure établie.

Il s’agit ensuite d’identifier les facteurs contributifs, c’est-a-dire ceux qui établissent
une relation de cause a effet entre les faits successifs. Ils sont majorés par les facteurs
influents qui eux sont relatifs au contexte des facteurs contributifs, et qui constituent
des fragilités du systéme global que I'on risque de retrouver de facon générique dans
d’autres événements. Ces deux types de facteurs peuvent étre regroupés en quatre
grandes familles: environnement du travail, organisation et procédures, domaine
technique et facteurs humains. Parmi ces derniers, les plus courants semblent étre la
prise de conscience de la situation, le stress, 'erreur, la physiologie, la prise de décision,
la communication opérationnelle, la synergie d’équipe, le systeme complexe, I'interface
homme-machine et la vigilance collective (Debouck, 2012).

Enfin la méthode ORION doit proposer les actions a mettre en ceuvre, chaque facteur
contributif et chaque facteur influent devant faire 1'objet d’'une proposition d’action

corrective.

Cette méthode met en avant son caractére simple, intuitif et facile a mettre en ceuvre.
I semble pertinent de s’en inspirer pour la collecte des scénarios d’accident en

montagne.
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V.  Discussion et propositions

Il semble que le recueil de récits d’accidents par un questionnaire écrit soit une
méthode standard pour la collecte et le traitement d'un grand nombre de récits. Bien
que facilitant la généralisation, il est évident que le degré de détail qu’elle fournit est
moins profond que celui apporté par un entretien ou un débriefing en direct. Ainsi la
méthode ORION propose-t-elle trois solutions de recueil des données : un formulaire a
remplir a I'écrit, un entretien, ou un débriefing en groupe. De nombreux systémes de
recueil en ligne de récits d’accidents en montagne sollicitent l'autorisation de
recontacter le répondant afin d’approfondir I'analyse, si nécessaire. De méme, apres une
intervention de secours, Parks Canada effectue un entretien avec les victimes
préalablement a la rédaction de son rapport écrit.

Peu d’informations sont disponibles sur la méthode d’analyse de ces récits. Certaines
organisations (ANAM, Canadian Avalanche Center) publient une synthése des tendances
accidentelles a intervalles de temps réguliers.

De maniere générale, un questionnaire a remplir en ligne, et la réalisation
d’entretiens plus approfondis pour les cas les plus complexes semble étre un systéme de
recueil approprié. Une analyse réguliere des récits est nécessaire afin de synthétiser les

résultats et d’apporter un supplément de sens préventif.

Du point de vue de la forme de questionnaire a adopter, d’aprés ces différents
systemes, et au regard des méthodologies d’enquétes psycho-sociales, il semble qu'il y
ait un équilibre a trouver entre un systeme de recueil tres directif — afin d'impulser une
certaine approche de l'incident chez le rapporteur et d’obtenir des informations précises
— et un systeme trés ouvert — afin de laisser place a l'interprétation spontanée.

La confi